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introduccion

En 1992 se creb en la Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de Buenos Aires, la
Maestria en Ftica Aplicada, con cinco diversas orientaciones: Salud y Medio Ambiente,
Cultura y Educacién, Ambito Piblico, Economia y Administracion.

La columna vertebral teérica alrededor de la cual se desarrollaron los contenidos de la
orientacién Bioética se fundé en las distintas concepciones de justicia, y las controversias
que inevitablemente se produjeron entre ellas. Mis all4 de que ese eje, el de la justicia, sea el
que cabe en cualquier sociedad, es claro que en una sociedad como la nuestra —donde estin
presentes tajantes divisiones entre los que tienen y no tienen recursos- €l eje de la justicia y
el de la justicia distributiva en especial, resulté tanto oportuno como polémico. El
contenido de las materias y seminatios colaboraba desde lo académico a resaltar el
contraste que se estableci entre los temas estudiados -que enfatizaban lo que una sociedad
justa debia ser- y la dramética realidad socio econémica. En un tiempo real, la década de
los 90 coincidié en todo el mundo con el auge del neoliberalismo y su secuela de
privatizaciones, con un tiempo en el que la brecha social se profundizé6 de manera
dramatica.

En mi opini6n, el hecho de que el autor mas trabajado en la época de los inicios de la
maestria haya sido un autor norteamericano —me refiero a John Rawls- preocupado por la
equidad y la justicia distributiva, también fue un elemento que agregd riqueza a la
formacién y al debate a pesar de indicar paralelamente la influencia decisiva de los paises
centrales en los contenidos educativos de nuestro nivel universitario. Digo esto porque en
el mismo periodo, quien fue ministro de economia de nuestro pais durante toda esa década,
era un seguidor confeso de una escuela econdmica norteamericana inspirada, en lo esencial, |

precisamente en la tradicion filoséfica opuesta a la que Rawls representa.



Para personas provenientes de otras disciplinas —en mi caso la psicologia- poco informadas
de los debates en el campo de la filosofia y en especial de la filosofia politica, este
contrapunto sobre todo, ayudé especialmente a hacer mds inteligible las discusiones
econbmico politicas en la realidad de nuestro pais.

La preocupacién tedrica de Rawls por fundamentar principios para tratar con las
desigualdades y las diferencias debidas al azar de nuestro nacimiento -y que redundan en
colocarnos o no entre los peor situados en una sociedad que se dice cooperante-, fue
notablemente exitosa en poner en escena las desigualdades, la naturalizacion de las mismas,
y el razonamiento critico aplicado a ellas. *

Bajo la impronta del pensamiento rawlsiano se produjo un debate muy profundo que tiene
—como ya dije- dos ejes principales, el debate comunitarismo/universalismo por un lado, y
por otro el debéte que se produjo entre el liberalismo neoconservador y el liberalismo
socialdemécrata, por llamarlo de alguna manera. No me ocuparé del primer punto, aunque
es interesante, sino del segundo: el debate entre liberales de izquierda y de derecha.

El nicleo de ese segundo debate en la filosofia prictica contemporanea, entre la posicion
liberal social-demoécrata de Rawls.y la liberal-conservadora de Robert Nozik, gira en tormo a

- ., . 2
posiciones opuestas en relacién a la sociedad.

1 Respecto de la desigualdad y la pobreza en EEUU comenta el Padre Luis Barrios, de la Iglesia San Romero
de Las Américas, de la ciudad de Nueva York: “La oficina del Centre for Budget and Policy Priorities acaba
de hacer publico un informe en el cual dice que en el afio 2003 aumentaron los nameros y el porcentaje de
ciudadanos/as estadounidenses que viven bajo los niveles de pobreza. También, que el nimero de personas
sin un seguro médico subié por tercer afio consecutivo dejando al descubierto la penosa realidad que por lo
tenos unas 45 millones de personas no tienen cobertura médica.” Luis Barrios, “La pobreza no es un estado
natural del ser humano”, articulo perodistico publicado el 29 de agosto de 2004, en Argenpress.
2 En el libro de Daniel Azpiazu y Hugo Nochteff - E/ Desarrollo Ansente- sobre el que me extenderé en el
primer capitulo, también se subrayan las diferencias —en este caso- entre el liberalismo clasico y el
neoconservador. Azpiazu dice que frente a los datos que indican que en 1989 se destruyen en Argentina las
regulaciones burocriticas que todavia trababan la iniciativa privada, el “mercado” ofrecié la bendicién
redistributiva que se refleja en que “el 10% mis rico de la poblacién recibi6 el 41,7% del ingreso, el 60%
percibi6 el 51,1% y el 30% mas pobre, apenas el 7,3%”. Hay que preguntarse, dice, por qué los padres del
liberalismo politico y econémico creian que el mercado no resolvia las desigualdades, por qué John Stuart
Mill, Alfred Marshall y Arthur Cecil Pigou pensaban que, si hay desigualdades de distribuci6n de la propiedad
y del ingreso, el mercado tendera a reproducirlas o a empeorarlas. Azpiazu, Nochteff, E! Desarrollo Ausente,



Mientras que —como veremos- para Rawls la estructura basica de una sociedad supone
clertos criterios acerca de las condiciones minimas de justicia, para Nozick el estado de una
sociedad tiene una impronta fuertemente antidistributi¥i’ y un cometido politico
fundamental, que centra en la defensa de la propiedad privada.

Como es sabido, una de las objeciones centrales de Nozick al principio de diferencia de
Rawls -que establece que las desigualdades deben resultar en ventajas para los individuos
peor situados-’ reside justamente en el punto de vista segin el cual la distribucién de los
talentos naturales es considerada como una posesion colectiva o comin que debe
compartirse a través de la sociedad como un todo. Rawls cree que la nocién de acervo
comin -tal como se expresa en el principio de diferencia- expresa el ideal de respeto
mutuo que un liberalismo debe afianzar. Nozick piensa exactamente lo contrario:
considerar a los dones naturales de las personas como una propiedad comun, es
precisamente contradecir todo lo que el liberalismo deontoldgico afirma en cuanto a la
inviolabilidad del individuo y a la distincién entre las personas. Nozick considera que las
regulaciones de los gobiernos destinadas a garantizar la igualdad de las personas son

interferencias injustificadas a la libertad. Cito:

El Estado minimo es el Estado més extenso que se puede justificar. Cualquier Estado mais
extenso viola los derechos de las personas. (...)

El témmino “justicia distributiva’ no es un término neutro. Al escuchar el término
“distribucién”, la mayoria de las personas supone que alguna cosa o mecanismo usa algin
principio o criterio para hacer la distribucién de cosas. Algin error pudo haberse colado en
este proceso de distribucién de las porciones. De manera que, al menos, es una pregunta
abierta saber si la radistribucién debe ocurrir; si debemos hacer nuevamente lo que ya se ha
hecho una vez, aunque no muy bien. Sin embargo, nosotros no estamos en la posicién de los

nifios a los que les ha dado tajadas de pastel alguien que hace ajustes de dltimo minuto para

Restriciiones al desarrollo y La Industria argentina ante la privatizacion, la desregulacion y La Crecente Polarizacidn del Poder
Econdmico, Buenos Aires, Argentina, editorial Tesis Norma, 1994, pag. 13.
3 Mas adelante en esta tesis, nos extenderemos en la explicacién de este principio.



rectificar un reparto descuidado. No hay distribucién cenfral, ninguna persona o gmpo
féqﬂtado para controlar todos los recursos, que decida conjuntamente cémo deben repartirse.
Lo que cada persona obtiene, lo obtiene de otros que se lo dan a cambio de algo, o como
obsequio. En una sociedad libre, diversas personas controlan recursos diferentes; y nuevas
pertenencias surgen de las acciones e intercambios voluntarios de las personas. No hay mas
porciones para distribuir que parejas en una sociedad en la cual las personas escogen con quién
contraer matrimonio. El resultado total es el producto de muchas decisiones individuales que

los diferentes individuos tienen el derecho de hacer.*

En sintests, al considerar Nozick que las regulaciones destinadas a garantizar la igualdad de
las personas son interferencias injustificadas a la libertad’, su posicién tiene claras
consecuencias para todas las medidas redistributivas, y por cierto también para la atencion
de la salud.

La teoria de Nozick es retomada, también en EEUU, por H. Tristram Engelhardt®, quien
deriva de ella una posicién que define a la salud como una mercancia mis. Segin su
opinién, es injusto pretender que la atencién a la salud sea un derecho. No me voy a ocupar
de esta posicion, pero es importante dejar planteada cudl es aqui la polémica central: la
atencién de la salud como un bien que al mismo tiempo es un derecho o, por el contrario,
la atencién de la salud como una mercancia mas en el libre juego del mercado. Dejar
sentados los rasgos mas importantes de esa posicién es particularmente revelador, porque
con el auge de las privatizaciones en nuestro pais esa discusion se traslado casi como un

calco en la década del 90.”

+ Robert Nozick, Anarguia, Estado y Utopia, Buenos Aires, Argentina, Fondo de Cultura Econdémica, 1988,
pag. 153. El subrayado es mio.

5 Para ampliar este tema ver Maria Julia Bertomeu. “Equidad y Mercado en Salud” en en el libro Salvador
Bergel (compilador), Genoma Humano, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina, Editorial Rubinzal-
Culzoni, 2004, pags. 249-262.

¢ Un texto importante en ese sentido es: Tristram Engelhardt, Los Fundamentos de la Bioética, Buenos Aures,
Barcelona, Paidés, , 1995.

7 Més adelante trataremos el tema siguiendo el andlisis de Maria Julia Bertomeu en op. cit.



No es mi intencién exponer la doctrina libertaria de Nozick y sus consecuencias para el
reconocimiento de un derecho a la atencién de la salud. Me ocupo en cambio, de exponer
la teoria de Norman Daniels, discipulo de Rawls, de quien surge el esquema de esta tests.
En el campo de la ética aplicada, siguiendo a Rawls, Daniels propone y fundamenta su
concepcién de un “derecho a la atencidn de la salud”, derivado a su vez de la obligacion
mis general de la sociedad de garantizar una justa igualdad de oportunidades —st es que
quiere considerarse una sociedad justa-.

Abordo aqui los Alcances y Limites de su definicidn de salud y enfermedad —en especial de
salud y enfermedad mental- como criterio de acceso al sistema sanitario.

No discutiré el problema del derecho a la atencién de la salud®. Como el esquema de esta
tesis surgié al plantearme qué significa pensar la bioética como especialidad de la ética
aplicada en nuestro pais y, por otra parte, qué significa pensar la bioética en relacién a la
salud mental, lo doy por suficientemente fundamentado, en cambio, como via para los
problemas que plantea especificamente el derecho a la atencién de la salud mental. En ese
desarrollo asumiré el marco tedrico de Daniels.

Por mi interés particular en el énfasis que hace Daniels (o, que él hace) sobre la justa
igualdad de oportunidades, es que, luego de esta Introduccién, en el Capitulo I ubico a la
Argentina, en un contexto politico y econdmico en el que la igualdad de oportunidades es
catastréficamente distinta y draméticamente menor para los habitantes del pais segin se
esté entre una minoria rica o entre la mayoria pobre. Asi, el método elegido es describir la
situacién socio-econémica de la Argentina, y relacionarla con la realidad de los procesos
socio-econémicos en el contexfo latinoamericano y mundial, dado que esas realidades

macroeconémicas y politicas influyen —entre otros factores- en los disefios institucionales

8 Para este tema remito a Graciela Vidiella, E/ derecho a la salnd, Buenos Aires, Editonial Eudeba, 2000.



que los paises tienen para satisfacer las demandas de la poblacion, y en especial las
sanitarias.

En el capitulo II ubico a Daniels dentro de la discusion de base que se ha entablado en los
Estados Unidos entre la corriente neoliberal, que concibe la atencién de la salud como una
mercancia mas en el mercado, y la corriente solidarista que varia desde definitrla como un
bien publico hasta la que —como aquella en que se inscribe Daniels- la considera una
especificacién del bien primario “justa igualdad de oportunidades”, uno de los principales
sefialados por Rawls. En ese mismo capitulo resefio las nociones mas importantes que, en
la teoria de Rawls, son centrales para la concepcién que Daniels sostiene sobre el derecho a
la salud.

En el capitulo III presento una resefia y los limites de la extension a la salud de la Teoria de
la Justicia, trabajada por Daniels.

En el capitulo IV describo un breve panorama de la situacién de la salud mental en la
Argentina, .porque considero que es imprescindible para poder explicar los problemas que
a nuestro entender tiene la teorfa de Daniels, asi como también los conceptos que son utiles
para pensar nuestra realidad, y discutir si la enfermedad es o no en nuestro pais, un criterio
satisfactorio para determinar el acceso a los servicios de salud mental. A mi modo de ver la
nocién de salud mental —dadas las complejidades que conlleva su definicién- conduce a
revisar y poner a prueba las intuiciones y los conceptos, teniendo en cuenta los aspectos
biologicos y sociales.

Finalmente quiero expresar mi deseo de que esta tesis sea apreciada dentro de los critetios
expuestos en la fundamentacién de la propuesta de maestria en el plan del afio 1998. Se

dice alli que

“... la ética aplicada se presenta como un intento de abordaje radical al abigarrado conjunto de
problemas que peculiarizan la crisis contemporinea. En efecto, la investigacién en ética

aplicada apunta a la determinacién de criterios razonables y racionales para las tomas de



decisién ante problemas delicados y conflictos que se han venido resolviendo de manera
arbitraria (...) En este sentido, la ética aplicada no sélo configura un dmbito de investigacién
tedtica, sino también un modo de contribuir a la asuncién de responsabilidades sociales de

considerable magnitud.”

10



Capitulo I. Argentina, su situacién socio-econémica

RAMON

¢ Sabés lo que me saca de quicio, Aurora? Si en este pais hubiera
hambre, pero hambre en serio, quiero decir, hambre para todos, yo
entenderia lo que pasa. Incluso aceptaria nuestra hambre con
resignacion. Casi con alegria, porque sentiria que estaba poniéndole el
hombro a aigo, y que era justo que asi fuese...Pero lo que me subleva
es saber que en este preciso momento hay tipos que estan haciendo
su agosto, lucrando con tu hambre, vieja, eructando de ilenos...

De “La boisa de Agua Caliente” de Carlos Somigliana. 1966

1.1. La construccion del desamparo

El arte, esa forma peculiar de acopio de informacién que tiene nuestra especie, le permite a
Carlos Somigliana, dramaturgo argentino contemporaneo, transmitir en una frase de su
petsonaje de La Bolsa de Agua Caliente, la sintesis de una vieja discusion sobre la propiedad y
la justicia, asi como también le permite una clara toma de partido. El eje se corre desde la
escasez de recursos hacia las luchas de poder que derivan en una u otra distribucidén
posible.

Ramén, trabajador desempleado, vive con su suegra Gertrudis y su mujer Aurora en una
vivienda pequefia que, dada su precaria situacion econbémica, deben compartir con un
inquilino. Hace meses que Ramén no cobra su sueldo, y el inquilino, un profesorcillo
llamado Morales, que hace gala de ser un sabelotodo y si cobra el sueldo con el que paga el
alquiler de una habitacidn, merece —para una suegra obsecuente- la Gnica bolsa de agua
caliente disponible para soportar el crudo invierno.

La gripe de Ramén hace que todos los personajes desplieguen -sabiéndolo o no- sus
propias teorfas acerca de para quién son los bienes cuando son escasos: si son para el que
los necesita mas, o para el que “puede mds”, aunque ese poder sea real s6lo de manera

imaginaria. Teorfas que, aunque con matices, varfan desde el polo de la solidaridad
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personificada en Ramén al extremo del egoismo representado por la suegra y el
profesorcillo intelectual. o

En esa obra, que transcurre en un tiempo de nuestro pais donde asi como hoy reinaban la
desocupacién y la miseria, la atencién del problema de salud de Ramén, una gripe, refleja
dentro de su propia familia las miserias a que da lugar el sometimiento interior a las
relaciones de poder que se conforman en la sociedad. Por mas que en la realidad los
personajes que aparenten detentar los privilegios sean tan insignificantes como Morales.

El problema no es la pobreza. O, por lo menos, no lo es de una manera esencial. Muchos
organismos internacionales que son claramente los voceros de politicas que agudizan las
condiciones de sometimiento de los asi llamados paises en vias de desarrollo respecto de.
los asi llamados paises centrales, no dedicarian tantos fondos al objetivo explicito de
erradicarla, si el problema conflictivo fuera ella. El problema es la distribucién de los

bienes’ y desde qué instituciones politicas y qué relaciones de fuerza y de poder se tiene

acceso a esa distribucién.

l.2. La Pobreza y la Desigualdad

En La Bolsa. .. esta plasmado entonces, el tema de los recursos, su distribucién, y también
de una manera peculiar, el tema de la salud y de la enfermedad: asociados y atravesados por
la situacién socio-econémica.

Una opcidn estética hizo que comience por la obra de teatro que acabo de comentar. Y una
opcidén dentro del debate de las ideas hace que continie con las palabras de Alcira

Argumedo, en un reportaje que le hizo un periodista del diario Rebelién:

"... la pobreza no es un fendémeno natural. Aca hay relaciones de poder, orientaciones
econdmicas, etcétera, que han generado este fenémeno y que si no tocamos las causas

fundamentales de este fen6meno, si no tenemos un diagnéstico de por qué se producen, como

12



todo el mundo sabe no se pueden dar respuestas. Y muchos dicen que el problema de América
Latina no son los pobres sino los ricos, los poderosos que estan llevando adelante determinado

tipo de politicas cuya consecuencia es el crecimiento de la pobreza.l?

Argumedo hace un andlisis de la situacién mundial que la retrotrae hasta el afio 1973, a su
juicio fecha clave para entender la realidad tal cual hoy se nos presenta. No nos
detendremos en esta tesis en los pormenores histéricos de su exposicion salvo para traer a

este escrito su elocuente pintura de nuestro presente:

Porque en la 16gica salvaje de reconversién tecnolégica que estan haciendo y en el marco de la
globalizacién y las politicas de saqueo, estd haciendo crecer esta masa de poblacién que no es
pobre, es poblacién sobrante absoluta. No le sitve a este modelo, en su légica, ni como mano
de obra barata, i)orque pueden reemplazarla por elementos automatizados mas baratos aln, ni
como productores de determinadas materias primas y mucho menos como consumidores, por
sus niveles de pobreza e indigencia. Es una poblacién sobrante, pobreza sin salida, equivalente
a la que genera la reconversién tecnoldgica liberal -ahora es neo-liberal pero la cosa es la
misma- con la tecnologia de la revolucién industrial en Europa. En los cien afios en que se lleva
adelante esa reconversion tecnoldgica en Europa, antes de alcanzar los niveles de equilibrio con
los estados de bienestar, con la socialdemocracia y demas, es decir entre 1830/40 y 1930/40,
expulsa cien millones de personas como emigrantes: los abuelitos blancos. Mueren veinticinco
millones en la Primera Guerra, cincuenta millones en la Segunda Guerra y quince millones en
las guerras coloniales inter-europeas. (...) luego de una etapa de reconversién salvaje, Europa se
saca de encima entre cuatrocientos o quinientos millones de personas en cien afios. Esta
revolucién cientifico-técnica actual ha madurado en quince afios, no en cien, y se calcula que la
poblacién excedente absoluta que estd gestando ronda los tres mil quinientos a cuatro mil

millones de personas.!!

9 Entendiendo que la "distribucién de bienes" tiene su esencia y sustentacion, en la distribucién de los medios
de produccién que, en wltima instancia, son los que determinan las formas de distribucién de la riqueza.
Comentario de D. Azpiazu para esta tesis, al que agradezco la correccién y aportes para este capitulo.

10 Alcira Argumedo, “Pobreza y Desigualdad Social en el Mercosur”, reportaje en la Columna Buenos Aires
Oculta del sector Economia del periédico digital Rebefign, 25 de agosto 2001.

11 Alcira Argumedo, op. cit.
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Esta reflexién de Argumedo es otra forma de hablar de las luchas de poder que enfrentan
esta vez a personajes distintos a los de la obra de Somigliana.

Advertida como estoy de lo obvio de la extension de la cita, sin embargo la considero otra
de las opciones al escribir esta tesis. Lo tnico quizas original en un pensamiento que se
construye de manera colectiva en un momento determinado en una regién particular es la
posibilidad de enlazar distintos textos que ayudan a pensar un problema particular. En mi
- caso, el de la atencién de la salud en general y en particular de la salud mental, y de las

instituciones que se ocupan ella.

1.3. El Neoliberalismo y la Desigualdad

Apelo ahora a otra manera de describir la situacion de la Argentina y de su posicién en el
mundo a partir de un andlisis exhaustivo de los datos econdémicos, y orientado por una
linea de pensamiento ciue se refleja en la comprensién y explicaciéon de las causas.

Azpiazu y Nochteff, ya citados en la Introduccién, han dicho que el liberalismo en la
Argentina es liberal cuando le conviene, e intervencionista cuando también le conviene.'?
Antes que neo-liberales o neo-conservadores se los podria denominar “mono-
convenientistas”, dicen, término que expresa mas claramente sus posiciones politicas.
Conviene, lo que les conviene a ellos, unico interés que consideran legitimo. MORENO
Coinciden con Argumedo cuando explican que si el mercado se les volviera en contra ya
inventarfan algo para reinstaurar la mono-conveniencia. Que amplios sectores de la
poblacién no tengan una posicidn social "conveniente" que les asegure condiciones dignas
de subsistencia, es tan natural como el cielo, y como el Sol. Siempre hubo desigualdades y
las seguira habiendo.

Estructuraré este capitulo sobre la base de su libro E/ Desarrollo Ausente. Sin duda, si

interesaba al liberalismo clasico -Hume, Mill, Smith, Ricardo, Marshall, etcétera- el
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desarrollo, que definian por "no menos de tres contenidos: crecimiento econoémico,
distribucién progresivamente mis equitativa del ingreso y disminucién de la pobreza o, st
se prefiere, aumento de la proporcién de habitantes en condiciones de comprar una canasta
minima de bienes y sér;icios esenciales para la vida -canasta que se amplia, valga la
correlacién, con el desarrollo mismo-." Segun los autores, el Banco Mundial en su informe
anual de 1993, confirma estos tres significados minimos del término. Y recuerdan también
que los padres del liberalismo politico y econémico (Mill, Marshall y Pigou) creian que el
mercado no resolvia las desigualdades sino que, "si hay desigualdades de distribucion de la
propiedad y del ingreso, el mercado tenderé a reproducirlas o a empeorarlas.”

Los autores desarrollan este argumento en un irdnico apartado que titulan: “Subdesarrollo y
Hegemonia Neoconservadora. ¢Veinte afios no es nada?”,” en el que demuestran que a los
que -dicen ser liberales en la Argentina no les importé en absoluto el desarrollo, por lo
menos el nacional, aunque si el de su patrimonio personal. Y donde demuestran en
elocuentes graficos que los cambios producidos desde 1976 hasta hoy fueron decisivos,
determinantes y en muchos casos irreversibles: desde entonces el producto por habitante
decrecié, también el salario y la productividad, en tanto la economia viene atrasindose, en
lugar de modernizarse.

Adelanto, para no aumentar el suspenso —de todas maneras inexistente para los que
vivimos aqui-, que los resultados de las politicas llevadas a cabo por ese sector son
justamente de signo inverso a lo que prometian. Desde 1976 se redistribuyd, y mucho,

pero no con un sentido de justicia: la participacién del 10% mas rico de la poblacién crecio,

12 Daniel Azpiazu y Hugo Nochteff, E/ Desarrollo Ausente, Restricciones al desarrollo y La Industria argentina ante la
privatizacidn, la desregulacion y La Creciente Polarizacion del Poder Econdmico, op. cit.

13 Sjendo el tema de esta tesis el analisis de los alcances de una teoria que concibe la atencién de la salud como
una especificacién de la justa igualdad de oportunidades es iluminador, a la luz de las contradicciones
inherentes a la democracia y su incierto destino, el término "neoconservadurismo de la despreocupacién”,
usado por Ralph Dahrendorf  para denominar al llamado liberalismo o neoconservadurismo, y la
denominacién "fascismo de mercado” que le da Paul Samuelson , ambos términos resaltados y recordados
por Azpiazu y Notcheff en el libro mencionado. Op. cit., pag. 14.
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la del 60% -la famosa clase media- disminuy6. La del 30% mas pobre decrecié mas aun. O

sea se concentrd la riqueza y distribuyé la pobreza.

1.4. El Escenario Internacional y los Derechos Sociales

En esta misma linea, los afios 80 fueron, segiin la recordada definicién de la Comisién
Econémica de las Naciones Unidas para América Latina y el Caribe (Cepal), la década
perdida™. Por ello, dice el organismo, si bien los afios noventa se iniciaron en la regién con
una sensaciéon de euforia, segin un trabajo en el que intervinieron medio centenar de
investigadores latinoamericanos, este clima derivd en un desanimo hacia el final del
decenio.

Se trata de una época en que el modo de produccién capitalista, fue presentado como
discurso y practica dominante. Alli —y seguimos en esto a Enrique Arceo™-, “el rasgo
fundamental de la actual fase por la que atraviesa el capitalismo es la capacidad que ha
desarrollado el capital que deviene transnacional para fragmentar las diversas etapas de un
mismo proceso productivo y ejecutar cada una de ellas en el lugar del mundo donde su
costo resulte menor, conservando, al mismo tiempo, el control centralizado del conjunto
de las operaciones”.

Y en este cuadro es donde el nuevo orden afecta directamente al individuo, ya que se actda
sobre los distintos fragmentos de los procesos productivos para que minimicen sus costos,
poniéndose “en competencia al conjunto de los trabajadores de similar calificacién, que se

ven sometidos al chantaje del retiro de las inversiones y la consiguiente desocupacién st no

14 Para algunos autores, la conceptualizacién de “década perdida” es por demis insuficiente y no refleja
fehacientemente, en toda su dimensién, lo acaecido en la regién durante dicho decenio. Ver, al respecto,
Azpiazu, D. “Programas de ajuste en la Argentina en los afios ochenta: década perdida o decenio regresivo”,
ponencia presentada en el seminario “Ajuste econémico, sindicalismo y transicién politica en los afios
ochenta”, organizado por el Memorial de América Latina”, Sao Paulo, marzo 1991.

15 Como los ya citados Azpiazu y Notcheff, Enrique Arceo y Martin Schorr son investigadores del Area de
Economia y Tecnologia de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO)-Sede Académica
Asgentina, y elaboraron las dos clases que se utilizan como referencia. La clase de Arceo se titula "América
Latina y el nuevo orden mundial” y la de Arceo y Schorr "Argentina: del modelo de la convertibilidad al
modelo del délar alto", y ambas fueron elaboradas para un "campus virtual” de CLACSO, Buenos Aires,
2004.
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ceden a las exigencias del capital.”*® Esto se traduce en estancamiento y deterioro de los
salarios reales y la precarizacion del trabajo, algo que se aprecia atin en las economias mas
desarrolladas.”
Este proceso de mercantilizacién “se extiende, en la actual fase, mediante la incorporacién
de los campesinos al mercado y la transformacién en mercancias de prestaciones que los
sectores populares habian logrado integrar a los derechos de la ciudadania, como la salud
y la educacién, o en derechos relacionados con Ia relacion laboral y garantizados por el
Estado, tales como la jubilacién, la cobertura de los accidentes de trabajo, la indemnizacion
por despido, etcétera. Ain cuando el Estado subsidie para los indigentes un acceso minimo
a estas prestaciones, las mismas pierden su caricter igualitatio y se transforman en un
nuevo campo de inversién para el capital, especialmente el financiero, ya que la mayoria de
ellas pasan a ser ofrecidas, bajo forma de mercancias, por empresas aseguradoras”, explica
" Arceo, quien agrega que “en la actual fase, la mercantilizacién estd relacionada con la
pérdida de derechos e ingresos por parte de los sectores mayoritarios™.
Cabe acotar que el efecto de estas aseguradoras no ha sido beneficioso en América Latina,

la regibn que mds ampliamente se incorpord al sistema de salud privado que ain hoy

16 Dice Elina Aguiar respecto de la relacién salud, salud mental y desocupacién: “La primera forma de
angustia traumatica es asociada a inermidad y desamparo; la desocupacién y la “flexibilidad laboral” exponen a
las personas y las dejan indefensas ante el deseo de muerte de un otro que las considera ‘masa sobrante’ y las
excluye del sistema laboral en aras de un supuesto bien superior: la globalizaci6n, leyes de mercado. (...)
Segin el informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la amenaza de quedar sin trabajo mantenida
a lo largo del tiempo genera tensiones equivalentes a las de no tener trabajo. El informe sefialaba a la
desocupacién como una de las principales catistrofes epidemioldgicas contemporineas”. Elina Aguiar,
“Desocupacién: terror y amenaza cotidiana”, en Revista Topia, afio XI, n° 32, septiembre /octubre 2001.

17 “Standard and Poor’s bajé (la calificacién) de General Motors y Ford antes que fuera tarde, porque (...) las
compaiiias son vulnerables porque todavia pagan sueldos decentes y ofrecen buenos beneficios, en una época
en que cuidar a los empleados ha pasado de moda. En particular, ellas son evaluadas por los costos de los
seguros médicos y los pagos a los trabajadores retirados..” Paul Krugmann, “Siempre salarios bajos.
Siempre.”, The New York Times, 13 de mayo de 2005.
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impulsa la Organizacién Mundial de la Salud. La OMS reconoce los riesgos del sistema’®,
aunque entiende que “bien manejado” puede ser beneficioso para los paises en desarrollo®.
La realidad, sin embargo, no a(;ompaﬁa esa afirmacién, ni siquiera cuando se aplica a
sociedades con economias florecientes: “en los Estados Unidos, donde la cobertura
colectiva de la salud no existe, la prima familiar aument6 un 60% en los Gltimos cuatro
afios y el 15.6% de la poblacién no se beneficia de ninguna garantia”.*® Sin embargo, se
trata de un sistema que los grupos de poder siguen profundizando en contra de los
intereses de la ciudadanfa®.

En la Argentina, particularmente, a medida que se increment6 el papel de la medicina
privada crecié la utilizacién de los servicios publicos de salud, prueba de la dificultad de la
poblacién para mantenerse dentro de ese sistema prepago. Es ilustrativo el siguiente

cuadro:

18 “A diferencia de las politicas_impositiva y de seguridad social, que son vistas comdnmente como
promotoras de igualdad, la seguridad privada (de salud) conjuga visiones de acceso desigual, grandes
nimeros de personas sin cobertura y un cuidado de salud elitista para los ricos. La experiencia indica que los
seguros sin regulacién o disefiados pobremente pueden, en rigor, exacerbar las desigualdades, ofrecer
cobertura s6lo a los jévenes y a los saludables, y dirigirse a una escalada de costos”. William Savedoff and
Neelam Sekhri, Private Health Insurance — Implications for Development Countries- Discussion Paper Nro
3, Noviembre de 2004 / Department Health System Financing, Expenditure and Resource Allocatoion (FER)
/ Cluster Evidence and Information for Policy (EIP)

http:/ /www.who.int/health_financing/issues/en/private_health_in_dp_04_3.pdf

19 Se “....urge a los Estados Miembros a asegurarse que los sistemas de salud incluyan un método prepago de
contribuciones financieras para la atencién de la salud, con miras a compartir los riesgos entre la poblacién y
evitar catastréficos gastos de salud y empobrecimiento de los individuos que buscan cuidados”. “Sustamnable
Health Financing, Universal Coverage and Health Insurance”, Recomendacién de la 115 Sesién de la 58
Asamblea de 1a OMS, Enero 24, 2005. http:/ /www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB115/B115_R13-en.pdf
20 ] ¢ Monde, Paris, 13 de octubre de 2004

21 “Una encuesta realizada entre el 5 y el 5 de septiembre del 2004 por el Instituto de la Sociedad Civil, un
grupo sin fines de lucro de Newton Centre, Massachussets, reveld que el 67% de los norteamericanos cree
que es una buena idea garantizar el cuidado de la salud a todos los norteamericanos, como lo hacen Canada y
Gran Bretafia, con sélo el 27% en desacuerdo. El apoyo a un sistema universal de seguridad dirigido por el
gobierno es fuerte, pese a las afirmaciones del GOP (republicanos) sobre la medicina socializada.” Business
Week;, 16 de mayo de 2005.
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Consultas médicas externas en establecimientos asistenciales del subsector oficial, total del pa1’s22.

1999 2000 ‘ 2001 2002 2003*

81.973.049 89.418.842 88.173.029 92.563.462 97.486.481

Las reformas hacia el sistema privado se dieron en un contexto econémico muy dificil. Los
paises especializados en las actividades primarias, como los latinoamericanos, tienden a
crecer lentamente y a perder peso en la economia mundial. Por ello, la recuperacion de la
tasa de crecimiento ha sido limitada, y la tasa de desocupacién abierta urbana llegé al nivel
mis elevado para la region, desde que se cuenta con registros.

Los tratados internacionales que se proponen desde los paises céntrales —el Acuerdo de
Libre Comercio para las Américas (ALCA) propuesto por EEUU, por caso- no se limitan a
un area de iibre comercio sino que, sin dar lugar a migraciones de mano de obra, como fue
en el pasado, presionan por asegurar la rentabilidad de la inversién externa y por revisar el
papel del sector publico en materia de educacién, salud, o cultura o actividades estratégicas
que antetiormente hacian posible ejercer un grado de autonomia nacional.

Asi las cosas, en el orden mundial, pero muy marcadamente en América Latina, se ha ido
vaciando de poder y posibilidades de reaccién al estado nacional, y su consecuencia
inmediata es el desamparo del ciudadano, que pierde tanto su trabajo como las condiciones
de seguridad social que habia conquistado.

Para terminar este apartado sobre El escenario Intemnacional y los Derechos Sociales; como
ejemplo licido de resistencia juridica, politica y social a este orden de co'sas; y como perla
de argumentacion que liga las politicas econémico-sociales de un pais con la vida, la salud
123

y la muerte de sus habitantes; quiero citar unas palabras de la querella criminal™ iniciada en

22 Indec, Fuente: Ministerio de Salud. Secretaria de Politicas de Regulacién y Relaciones Sanitarias. Direccién
de Estadisticas e Informacién de Salud.

2 Uno de los imputados en esta querella es Pedro Pou, ex-presidente del Banco Central, removido de sus
funciones por las causas que se expresan en el informe-dictamen remitido por el Senado de la Nacién al
Presidente de la Repiblica. Dichas causas pueden sintetizarse en graves omisiones de sus deberes de
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nuestro pais por Adolfo Pérez Esquivel, José De Luca, Arturo Blatezky y Nora Cortifias,
con el patrocinio letrado de los Dres. Alberto Pedroncini, Emesto Moreau y Beinusz

Szmukler.

“Nuestros representados han sido damnificados por los delitos que aqui se denuncian, bajo la

forma que se mencionard puntualmente en el acto de ratificacién de la presente.

Todos ellos padecen las crecientes condiciones de existencia marginal que motivan esta
denuncia, consistentes segin cada caso en graves situaciones de inseguridad, insalubridad,
jubilacién de hambre y grave desatencién de la salud; a lo que se suman ademis en todos los
casos las enfermedades subsiguientes a frecuentes inundaciones y las resultantes de la polucién
ambiental ocasionada por basurales vecinos y desechos industriales téxicos vertidos en el

Riachuelo, en cuya inmediata proximidad tienen los nombrados sus viviendas.

(...)La produccién de un grave dafio social es caracteristica comin a los diversos delitos aqui
denunciados. La subversién econémica lo ha ocasionado en la economia nacional (con
proyeccién directa sobre el desarfollo de inicuas desigualdades); el empleo de tratos inhumanos
y degradantes en la reduccién sistematica a pobreza priva a sus victimas de sus derechos a la
salud, al trabajo y a la educacidn; y la exclusidn social de vastos grupos nacionales del proceso
productivo configura la exposicién de esos grupos a condiciones de existencia que pueden

acarrear su destruccidn fisica, o lesiones graves a su integridad fisica o mental.”2*

funcionario publico, relacionadas con las caidas de Bancos locales, y el proceso de concentracién bancaria que
se dispara principalmente a patir de tales hechos. Los otros imputados son los presidentes de los bancos que
participaron en la especulacién subsiguiente al megacanje, y de las calificadoras de riesgo, segin lo expuesto
en el capitulo IV. Todo ello sin pefuicio de la ampliacién que suga de la investigacion.
http://www.abogarte.com.ar/querellapedroncini. html

2¢ DENUNCIAN y PROMUEVEN QUERELLA CRIMINAL POR LOS DELITOS DE SUBVERSION
ECONOMICA (art. 6 y concordantes de la ley 20.840), TRATOS INHUMANOS, CRUELES Y
DEGRADANTES (Convenciones internacionales sobre la tortura) y lesiones graves a la integridad fisica y
mental de grupos nacionales, o sometimiento de ellos a condiciones de existencia que pueden acarrear su
destruccién fisica, total o parcial (Art. II incisos b) y ¢) de la Convencién sobre el Genocidio).
http://www.abogarte.com.ar/querellapedroncini.html
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1.5. El caso argentino, desigual entre desiguales

En gl caso argentino, las jubilaciones pasaron a la 6rbita privada, por una legislacic')r.x25 que
obligd a incorporarse a ese sistema a todo aquel que no notificara expresamente su
voluntad de mantenerse en el sistema estatal, llevando “por default” al sistema privado a
nuMmerosos trabajadores que desconocian los alcances de la norma. En cuanto a la
cobertura de riesgos de trabajo, la privatizacién del sistema®, llevé a poner topes a las
indemnizaciones por accidente y, mas tarde, a fijar su pago en cuotas a los deudos. Es
obvio que esto repercute en la calidad de la atencién de la salud de la poblacién que trabaja
y, por tanto, en su calidad de vida.

El estado fue abandonando el tradicional servicio de salud universal y llev, de hecho, a los
ciudadanos 2 inscribirse en los sistemas de salud prepagos. Estos, pese a que la legislaci(').n27
les fija un marco de obligaciones en la atencién de la salud (el Programa Médico
Obligatorio), tienen “innumerables” denuncias por evadir sus responsabilidades™.

Ciertamente, dentro de este cuadro la Argentina ha tenido un comportamiento Gnico. Es

uno de los primeros paises que entraron en ese camino.

% “Ley 24.241, Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones”, Boltin Oficial del 18 de octubre de 1993.
ARTICULO 43°. - E! trabajador en relacién de dependencia deberi comunicar a su empleador la
administradora en la que se encuentra incorporado o decida incorporarse, dentro del término de treinta (30)
dias corridos posteriores al inicio de la relacién laboral o la opcién ejercida de acuerdo a lo dispuesto en el
articulo 30.

Si el afiliado omitiere la notificacién y el empleador tampoco hubiere recibido comunicacién de alguna
administradora sobre la incorporacién del empleado, los aportes destinados a este régimen deberan hacerse
efectivos indicando como administradora a aquella en la cual se encuentren incorporados la mayoria de sus
empleados.

26 “Ley 24.557 de Riesgos del Trabajo”, Boketin Ofidial del 4 de octubre de 1995. “ARTICULOQ 14. — Prestaciones
por Incapacidad Permanente Parcial (IPP) (...) Esta suma en ningiin caso sera superior a la cantidad que resulte de
multiplicar § 55.000 por el porcentaje de incapacidad...” y otros articulos.

27 “Ley 24754 de Medicina Prepaga”, Bolketin Ofidal del 2 de enero de 1997, estableciendo el “Programa
Meédico Obligatorio™.

28 Durante el 2002 se recibieron en la Giudad de Buenos Aires 26.399 quejas, a la cabeza de ellas las referidas
a Salud: el 18.13%, de las cuales el 57% eran por las limitaciones en el acceso a tratamientos médicos, siendo
la constante el incumplimiento del PMO. Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires, “Los
Portefios no bajan los brazos” — Buenos Aires, marzo de 2003.
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Las cifras muestran la eficacia del proyecto. El ingreso per capita fue, en 2001,
practicamente igual al de 1974; el salario medio un 55% mas reducido; la suma de la
desocupacidén mas la subocupacién se multiplicé por 4, de manera que casi el 40% de los
asalariados tenia problemas de empleo; la relacion entre el ingreso del 20% mas rico y el
40% mas pobre se duplic. En 2001, en el Gran Buenos Aires la pobreza alcanzé a mas de
un 27% de los hogares.

El impacto social del acentuamiento de la crisis, a partir de 2002, fue notorio: el desempleo
ascendi6, en mayo de ese afio, a su punto mas alto, al 21,5%; el subempleo alcanzé al 34%
de la poblacién activa (sin empleo o con un empleo insuficiente). Se trata de cifras sin
precedentes en la Argentina durante todo el siglo XX. El salario real se contrajo un 45%
respecto a octubre de 2002. El resultado fue un brutal aumento de la pobreza, que ascendié
al 57,5% en octubre de 2002. La indigencia aument6 del 11,6% al 27,5% de las personas.29
Los planes de Jefes y Jefas de Hogar Desocupados cuya cobertura, Aincluyendo planes
similares, ronda los dos millones de beneficiarios, atentian ahora la gravedad de las cifras
anteriores, pero no pueden verse como una solucién real. Mas aun, condicionan el bajo
nivel de las remuneraciones en el mercado de trabajo tanto formal como especialmente el
informal, lo cual introduce algunos interrogantes en cuanto a las perspectivas futuras del
proceso de recuperacién. Ciertamente, los niveles de la pobreza y la indigencia mejoran
desde octubre del 2002 en adelante, en consonancia con lavreCUperacién econdmica, la
contencién del proceso inflacionario y los incrementos salariales aprobados por el gobierno
(que, vale destacar, s6lo recayeron sobre los trabajadores del sector formal). No obstante,
es de gran importancia reparar en que los niveles de la pobreza y la indigencia son

notablemente mas elevados que en 1998, e incluso que los guarismos alcanzados en 2001.

2 Enrique Arceo, Martin Schorr, op. cit., pags. 11y 12,
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Asi, destacan Arceo y Schorr, en el 2004 no se habia logrado ain revertir la crisis e igualar
la critica situacion de 1998, lo cual es particularmente grave, dado que ya entonces la
Argentina se situaba en torno a los valores mas altos de la desigualdad social en América
Latina, que es a la vez una de las regiones con mayor desigualdad en el mundo.

En el largo plazo, esta situaci6n resulta incompatible con un minimo de estabilidad politica
y social que permita reconstituir el profundo deterioro que presenta el tejido social en la
Argentina.

En cuanto a la situacién sanitaria del pais, si bien segin datos obtenidos del Centro de
Estudios de Estado y Sociedad, en las ultimas dos décadas se evidencia una mejora en los
indicadores de salud en la Argentina, ciertos datos de la realidad obligan a estar atentos y
ser cautos con respecto a su evolucién futura. Desde fines de los noventa, la crisis politica,
institucional y socioeconémica produjo como resultados un deterioro en las condiciones de
vida y una situacién de emergencia sanitaria.>

En este ultimo sentido coincido con lo dicho en esta publicacién, en cuanto a que, ante el
contexto -que se describe también en este capitulo de la tesis- “resulta fundamental el
tratamiento de distintas perspectivas que permitan evaluar el impacto que estas
circunstancias tienen en la poblacién.”*

No me detendté en esta tesis —que trata la enfermedad como criterio de acceso al sistema

sanitario en salud mental- en los datos estadisticos y su interpretacion. Sin embargo es

fundamental, para entender en qué terreno estoy pensando precisamente ese criterio y su

30 Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES), “Indicadores de Seguimiento de Politicas en Salud”
(mesa debate), Seminario VII, Buenos Aires, Noviembre de 2003.

* CEDES, op. cit.

El tépico que se debatié en el encuentro del que resulté la publicacion consultada, fue el de indicadores de
seguimiento de politicas en salud. Espero que lo sefialado en esta tesis respecto de la problematica especifica
de la salud mental contribuya a la comprensién de la urgencia de ampliar la discusién de cudles son los
indicadores de seguimiento en salud mental y ampliar también el seguimiento en si mismo de las politicas de
salud mental en el pafs.
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relacién con la equidad, que exponga brevemente otros tépicos del informe ya

mencionado. Cito:

¢Para qué sitve una Matriz de Gasto y Financiamiento en Salud? Esta matriz permite conocer:
v' El peso relativo que representa el sector salud en relacién con otros sectores de la

economia;

De dénde proviene el financiamiento directo e indirecto;

En qué tipo de bienes y servicios se asigna;

Cudl es el nivel de consumo de las familias y cémo se compone;

Cuiles son las funciones de produccién de los prestadores;

Cuidles son los porcentajes de gasto en administracién de los responsables de

gestionar los

fondos de seguros obligatorios y voluntarios;

Cual es el valor agregado sectorial.

AR N N N N NN

Los datos para €l afio 97, en concreto, sefialan que en Argentina se gastaba en salud el 8,1%
del

PBI, del cual el 45% era gasto privado y el 55% publico, mientras que el gasto en
medicamentos era aproximadamente del 24%. Como puede verse en la misma tabla, sélo
Estados Unidos tenia un gasto piblico menor, mientras que Suiza presentaba la misma
proporcidn, siendo los dos paises desarrollados con menor porcentaje de gasto publico. Estos
estudios sobre gasto permiten reflexionar acerca de las caracteristicas del sistema de salud
argentino en relacién a otros sistemas y conocer la evolucién por tipo de financiamiento: gasto
publico, gasto de las obras sociales y gasto de los hogares.?2

En lo que sigue, citaré el informe especificamente en cuanto a las cifras que relacionan nivel

de ingreso y enfermedad, se dice alli:

“El propésito es mostrar la heterogeneidad existente en términos de ingreso per capita familiar,
que especialmente se estd teniendo en cuenta, para luego ver cémo vara en relacion con la
muerte y la enfermedad. Primero, interesaba distinguir las condiciones socioeconémicas vy,
luego, ver los indicadores de Estadisticas Vitales. De acuerdo a la EPH, para un ingreso per
cipita familiar promedio de $210 en el NEA, particularmente Corrientes tiene $122, sefialando
que 4-5 personas estin viviendo con esa suma al mes. Es muy importante retener el dato para
ver lIa relacién existente entre estas circunstancias y la muerte y enfermedad de las personas.

Dentro de la Regién del NOA, en Jujuy, especificamente Palpala, existen diferencias respecto
del Gran Catamarca. Lo mas interesante es que aqui también los datos a encontrar dependen
de la poblacién de la cual se trate. En el caso del NEA, si se toma en general, el 72% de la

%2 Dado que Daniels investiga el tema de la salud en EEUU, pais con un sistema sanitario en el que es muy
fuerte el mercado como regulador del mismo, y también muy distinto al de la Argentina, agrego esta
aclaracién acerca de la Matriz de Gasto y Financiamiento en Salud: “En la Matriz de Gasto y Financiamiento
en Salud se representan los principales actores del sector y los rubros del gasto, bienes y servicios destinados a
la atencién de la salud que éstos demandan. El objetivo es ver el tipo de indicadores que puede surgir de la
construccién de una matriz con estas caracteristicas. Esta matriz descrbe el ongen y destino de los flujos
financieros del sector, presentando informacién acerca de qué hacen los financiadores directos: familias,
gobiemos (nacionales, provinciales y municipales), empresas e instituciones sin fines de lucro que sirven a los
hogares (ISFLH); los financiadores indirectos: obras sociales y seguros voluntarios; y los prestadores de
servicios de salud.” También es de sumo interés la advertencia de la autora respecto de que se deberia discutir
una propuesta de clasificacion funcional del gasto adecuada y no tomar, sin mis, la propuesta de la
Organizacién para la cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE) ya que dicha propuesta es, sin duda,
funcional a su propio sistema de salud. Recuerdo que —como seiiala el editor de este informe del CEDES- 1a
OCDE es una organizacidn internacional intergubernamental que reane a los paises mas industaalizados de
economia de mercado. En la OCDE, los representantes de los paises miembros se retinen para intercambiar
informacién y armonizar politicas con el objetivo de maximizar su crecimiento econémico y coadyuvar a su
desarrollo y al de los paises no miembros. Tanto la cita del cuerpo del texto como la de esta nota al pie se
encuentran en: Ménica Levcovich, CEDES, op. cit., pag. 3.
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poblacién es pobre, si se analizan los menores de 5 afios, el 85% de la poblacién se encuentra
en igual situacién.

Lo mismo ocurre en el NOA, donde el 69% de la poblacién general es pobre, mientras que,
cuando son tomados los menores de 5 afios, la pobreza alcanza el 80%.

También fueron consideradas otras cuestiones importantes. Se realiz6 el habitual analisis de las
tasas de mortalidad infantl, las tasas de mortalidad general, las tasas especificas por
enfermedades cardiovasculares, tumores, etc., para ver las diferencias entre regiones, definidas
ahora por sus lineas

Como se aprecia en la Figura 2, las tres primeras causas de muerte son las: enfermedades
cardiovasculares, cincer y accidentes y violencias, a estas se agregan las enfermedades
infecciosas y otras causas. En los distintos estratos existe un comportamiento distinto, pero la
diferencia mas marcada estd en accidentes y violencias, que se las puede identificar entre el
estrato 1y el 4. Este aspecto sirve para decir que la pobreza esta relacionada con la violencia,
dado que crece a medida que aumenta la pobreza de los estratos.

La enfermedad cardiovascular antiguamente estaba relacionada con ingreso alto y se
consideraba una enfermedad de ricos. Esto fue variando, y hoy se sabe que la pobreza tiene un
papel importante en las enfermedades cardiovasculares. En nuestro pais cast no hay diferencias
entre provincias pobres y rcas.

Si nos adentramos a su vez en esta patologia, las tres principales causas de muerte dentro del
grupo de las enfermedades cardiovasculares son: el infarto, la insuficiencia cardiaca y el
accidente cerebro-vascular.

Se dice que “el infarto es de los ricos”, entonces se encontraria en el estrato 1, mientras que al
accidente cerebro-vascular se lo veria méds en pobres, porque, entre otras circunstancias, son
quienes tienen hipertensién y no pueden acceder a los servicios ni a la medicacién.

La figura 3 muestra la distribucién de estas causas, siendo Corrientes y Chaco quienes lideran
las estadisticas de las muertes por accidente cetebro vascular. La realidad nos dice que estas
provincias son pobres, sabemos que esta enfermedad se relaciona con la pobreza, miramos los
datos y encontramos la relacién, el sentido comun se encuentra con la realidad. Obviameante, se
deberia ver si esto realmente es asi y hacer un estudio complementario, que de hecho se va a
realizar, para conocer las causas, por ejemplo, Encuesta de Factores de Riesgo.”?

A modo de conclusién

En este capitulo quise mostrar el trasfondo sobre el cual se debe pensar una teoria —tal éua_l
es aquella de la que me ocuparé en esta tesis- que se propone concebir los servicios de
salud como un disefio institucional para asegurar la justa igualdad de oportunidades.

La pregunta que atraviesa esta tesis es si, justamente, se trata de una sociedad en la que -
estando ausentes las circunstancias de justicia- es posible o no, aplicar esa teoria tal cual
Daniels la plantea. Seria quizds mas apropiado reflexionar criticamente sobre las

condiciones histérico politicas® en las que surge y en las que amenaza ser destruido el

33 Zulma Ortiz, CEDES, op. cit., pag. 11-12.

34 Es interesante en ese sentido, el analisis que hacen Emilse Armifiana y Beatriz Fernandez acerca del
significado de las Politicas Sociales Universales en nuestro pais. Aunque no trabajan el periodo historico en
que se fundan los hospitales pablicos, sino aquél en que se promueve y consolida la seguridad social (trabajo,
salud, jubilaci6n) ligada a 1a pertenencia laboral, resulté sumamente Gtil su lectura para el tema de esta tesis ya
que abordan el contexto histérico social argentino hacia el periodo de la Reforma del 1a Constitucién de 1949
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hospital publico, tomado como paradigma de una justa igualdad de oportunidades en el
acceso a la atencidén de la salud en general y en particular de la salud mental. A la luz de
estos interrogantes serd necesario pensar la manera de defender hoy -en el marco de las
nuevas condiciones sefialadas en este capitulo- una cobertura universal de la salud, en
particular de la salud mental.® La reflexién que abordo aqui sobre el concepto de
enfermedad, en particular sobre el de enfermedad mental y sus posibles causas, puede

contribuir a enriquecer el debate sobre este tema.

(que incluia los derechos del trabajador, la declaracién del caricter inalienable de la propiedad nacional de lo
recursos no renovables, la autorizacién del Estado para nacionalizar los servicios piblicos y la definicién de la
propiedad privada como un derecho natural limitado por la funcién social. Y lo hacen en contrapunto con el
correspondiente al periodo de la Reforma de 1994 (periodo en el que se promulgaron leyes en contra de los
derechos consagrados, como por ejemplo la ley de flexibilizacién laboral y las relativas a las privatizaciones de
los servicios publicos); ambos periodos contextuados en el panorama internacional. Véase Elina Mecle
Armifiada y Beatriz Fernandez, “La Justicia Social de mediados de siglo en Argentina: derechos sociales,
nuevo modelo de acumulacién y basqueda de una nueva utopia”, en La (in)justicia social en el marvo de politicas
priblicas y modelos de desarrollo, Flotida-Pcia de Buenos Aires, Editorial Proyecto Editorial, 2003, pags. 13-30.

% Otro dato que brinda el informe del CEDES que apoya la importancia de defender una cobertura universal
de salud es el siguiente: “La Encuesta de Gasto de los Hogares muestra por quintil de ingresos cuanto de su
ingreso asigna cada grupo de hogares al gasto en salud. Como se observa en la Figura 1, el gasto en
medicamentos es regresivo porque el porcentaje va disminuyendo a medida que crece el ingreso de los
hogares. Por el contrario, y esto es absolutamente razonable, el gasto en servicios, donde el seguro voluntario
tiene un peso importante, va aumentando a medida que crece el nivel de ingreso. Esto presenta consecuencias
importantes en el nivel de equidad, y en parte, muestra dénde se debe actuar para mejorar la situacion de
salud, en relacién con el gasto de los hogares de menor nivel de ingreso.” Ménica Levcovich, CEDES, op.
cit., pag. 8.
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Capitulo ll: Conceptos centrales de Teoria de Justicia de John
Rawls

I.1. El papel de la justicia en la cooperaci6n social

En su libro Teoréa de Justicia, publicado en 1971 Rawls afirma que la justicia “es la primera
virtud de las instituciones sociales” -y agrega otra virtud no menos importante-, “asi como
la verdad lo es de los sistemas de pensamiento”.*® Esta doble afirmacién no es poca cosa
en la historia de una humanidad que muchas veces condend al encierro a ambas, la justicia
y la verdad, y en un pais como Estados Unidos, que en algunas escuelas sigue prohibiendo
la ensefianza de la teorfa evolucionista de Darwin.
Rawls deriva dos consecuencias logicas de estas dos afirmaciones:
a- asi como una teoria, si no es verdadera, tiene que ser rechazada por mas atractiva
que sea
b- también tienen que ser reformadas o abolidas las leyes si son injustas, por mas
ordenadas y eficientes que sean.
Como se sabe, Rawls distingue entre el concepto de justicia, por un lado, y las
concepciones diferentes de justicia, por otro. El concepto de justicia —no una concepcion
de justicia en particular- se define por el rol que juegan sus principios al asignar derechos y
deberes, y al definir la division correcta de las ventajas sociales. Una concepcion de la

justicia en particular es una interpretacion de este rol.

Por diversas razones, en las que no me extenderé aqui, es importante para Rawls explicar
que a pesar de que en una sociedad los individuos tienen concepciones de justicia

diferentes, todos tienen alguna. Solo sefialaré que entre los elementos con que cuenta el

% J. Rawls, Teoria de la Justicia, Buenos Aires, Fondo de Cultura Econdmica, 1993 (en adelante ).
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autor para desplegar su teoria, hay dos conceptos centrales: 1- su definicién de sociedad y
2- su definicién de sociedad bien ordenada.

Para Rawls “una sociedad es una asociacién mads o menos autosuficiente de personas que
reconoce ciertas reglas de conducta como obligatorias en sus relaciones, y que en su
mayoria actiian de acuerdo con ellas. Supongamos, ademas, que estas reglas especifican un
sistema de cooperacion, disefiado para promover el bien de aquéllos que toman parte en €l
ya que atn cuando la sociedad es una empresa cooperativa para obtener ventajas mutuas, se
caracteriza tipicamente tanto por un conflicto como por una identidad de intereses.” *’
Ahora bien, sen qué se basa la identidad de intereses y cudl es, para Rawls, el conflicto entre
ellos?

Segin su visién la identidad de intereses estriba en que la cooperacién social constituye
para todos los ciudadanos la posibilidad de que todos tengan una vida mejor, en el
entendimiento de que asi se generan condiciones mas favorables que las que tendrian st
vivieran solamente de sus propios esfuerzos. Y el conflicto de intereses deriva de que las
personas no son indiferentes a como han de distribuirse los mayores beneficios producidos
por la cooperacidn, “ya que con el objeto de perseguir sus fines, cada una de ellas prefiere
una participacién mayor que una menor”.”® Justamente, ese conflicto de intereses plantea la
necesidad de elegir un conjunto de principios compartidos, que proporcione un criterio
para elegir entre los diferentes arreglos sociales posibles, y que determine la manera en que
esas ventajas se van a dividir, en porciones distributivas consideradas como correctas.

Los principios, denominados principios de la justicia social, “proporcionan un modo para

asignar derechos y deberes en las instituciones basicas de la sociedad y definen la

distribucién apropiada de los beneficios y las cargas de la cooperacién social”.”

3717, p. 20.
38 T7], p. 20.
3 TJ, pag. 21. A mi juicio, profundizar en esta nocién de Rawls de “sociedad bien ordenada”, es importante
en un pais como el nuestro, tan vaciado de los compromisos basicos republicanos. La creacién de la maestria
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Rawls define a una sociedad como “bien ordenada”, cuando no sélo esti disefiada para
promover el bien de sus miembros, sino cuando ademis estd efectivamente regulada por
una concepcién de la justicia. Si lo dltimo se cumple, deben ser ciertas también dos cosas.
Una de ellas es que cada cual acepta -y sabe que los otros aceptan- los mismos principios de
justicia; y la otra es que las instituciones sociales basicas satisfacen generalmente estos
principios y en general se sabe que lo hacen. La idea central de Rawls es que entre
individuos con concepciones y propdsitos que ya vimos son diferentes, soélo una
concepcién compartida de la justicia permite que el deseo general de justicia limite los
modos de prosecucién de otros fines.*

Por ello es que la concepcidn de justicia tiene que ser publica, y sélo entonces constituye el
rasgo fundamental de una asociacién humana bien ordenada.

Como se ve, su ideal es muy elevado, pero lejos estd el autor de creer que las sociedades
concretas estan bien ordenadas en el sentido en que él lo define. Més atn, dice que rara vez
lo estan.

Pero el esfuerzo del debate que Rawls ha abierto, radica en -al menos- esclarecer las
diferencias y los lugares de posibles acuerdos, siempre dentro de la realidad concreta del
desacuerdo de base acerca de cuiles son los principios que definen los términos de su

mutua asociacién. Y ese esclarecimiento dari la medida también no sé6lo de las injusticias

para la que esta tesis se prepard, se realiza en los avatares de la década del 90, en la que se acentud lo que
venia marcado como tendencia absoluta desde la dictadura de 1976, con la feroz marca del mercado en el
lugar de dios, como se advierte en la descripcién socioecondmica presentada tanto en la Introduccién como
especialmente en el capitulo 1. Por eso, insisto, fue importante trabajar un autor como Rawls.

“ No hay que perder de vista, cuando se hace un anilisis, que la nuestra ha sido y es una sociedad que
produce injusticias tan grandes que proporciona condiciones para el deseo de un cambio radical; ademis,
dificulta tener esperanzas de que este sistema -nominalmente constitucional y republicano- derive en
condiciones equitativas y en una igualdad de posibilidades que vaya mas all de lo meramente formal.

En mi caso, la formacién en la maestria proporciond la posibilidad de acceso al conocimiento de argumentos
en defensa de la equidad y de la justicia contenida en el hecho de asignar recursos a los peor situados,
preocupaciones que se creen generalmente patrimonio del campo politico. Como profesional de una
disciplina alejada en sus nudos temiticos de los debates filoséfico politicos, me aporté un mundo mas pleno
de razones y concepciones acerca de la naturaleza humana y la sociedad, con posibilidades concretas de ser
debatidas, en un campo que creia sélo de convicciones morales, ideoldgicas y politicas en disputa, lejanas de
toda argumentacion empirica y racional.
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presentes en la sociedad occidental”, sino que también proporciona argumentos y
elementos para analizar las enormes diferencias entre sociedades desarrolladas y los paises
de los asi llamados tetcer y cuarto mundo, establecidos como peor situados respecto de los
primeros.

Si una de las objeciones y criticas a Rawls es que su teoria es una teoria ideal, creo
conveniente sefialar que no es menos ideal la concepciéon de una sociedad regida por un
mercado perfecto, regulado por mecanismos de mano invisible, donde todos —individuos y
paises- compiten en igualdad de condiciones, tal cual sostiene parte del liberalismo y que,
como ya se consider en el capitulo I, tiene consecuencias dramiticas para la mayor parte
de la poblacién de todo el planeta.

Como en su concepcidn liberal “cada persona posee una inviolabilidad fundada en la
justicia, que el bienestar de la sociedad como un todo no puede atropellar™; 'y, por esa
misma razon, “la justicia niega que la pérdida de libertad para algunos sea correcta por el
hecho de que un mayor bien sea compartido por otros”; y, por lo tanto, “no permite que
los sacrificios impuestos a unos sean sobrevalorados por la mayor cantidad de ventajas
disfrutadas por muchos”, digo, por todas esas razones es coherente que el autor afirme que
no se puede evaluar una concepcién de la justicia sélo por su papel distributivo, sino
también por sus consecuencias mas deseables, entre las que es innegociable la defensa de la
libertad individual. Baso esta parte de mi exposicién en unos pocos aspectos del
pensamiento de Rawls que considero indispensables para luego entender la teoria de
Daniels, que es el aspecto central de mi trabajo. Dejo de lado aspectos muy interesantes de
la teoria rawlsiana que no considero esenciales para el desarrollo de mi tesis y no he

considerado la posicién de Rawls en obras posteriores a TJ, en las cuales la teoria resulta

41 Sociedad occidental a la que explicita estar restringido a partir de 1985, en su libro Liberalismo Politico-, que
escribe como respuesta a las criticas comunitaristas (J. Rawls, Liberalismo Polftico, Fondo de Cultura
Econdmica, México, 1996).



reformada a la luz de las criticas recibidas, fundamentalmente por parte de los
comunitaristas.

I1.2. Objeto de la teoria de justicia

La preocupacién central de Rawls es la justicia social, no la justicia de las acciones
particulares, o de las actitudes y disposiciones de las personas, o la justicia o injusticia de las
personas mismas.
Si es su tema “el modo en que las instituciones sociales mas importantes distribuyen los
derechos y deberes fundamentales y determinan la divisién de las ventajas provenientes de
la cooperacién social”. Deja muy en claro qué entiende por instituciones sociales mas
importantes:
Por instituciones mds importantes entiendo la constitucién politica y las principales
disposiciones econdmicas y sociales. Asi, la proteccién juridica de la libertad de pensamiento y
de conciencia, la competencia mercantil, la propiedad privada de los medios de produccién y la
familia monogimica, son ejemplos de las instituciones sociales mas importantes. Tomadas en
conjunto, como un esquema, definen los derechos y deberes del hombre*? e influyen sobre sus
perspectivas de vida, sobre lo que pueden esperar hacer y sobre lo que hagan.®

Esta es, a su juicio, la estructura basica de la sociedad. La pregunta es por qué constituye
para Rawls el objeto primario de la justicia. La respuesta obvia para el autor es que esto es
asi, ya que son evidentes los efectos profundos de esa estructura basica y su presencia
desde el comienzo en la vida de una persona. Dado que en casi todas las sociedades
existentes conviven posiciones sociales diferentes dentro de una estructura basica; y dado
también que las expectativas de vida son diferentes segiin cada posicién social; y que, a su
vez, dichas expectativas estin determinadas en parte, tanto por las circunstancias
econbmicas y sociales como por el sistema politico, es obviamente importante que esas

instituciones estén reguladas por principios de justicia.
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Explicitamente, aclara que los principios satisfactorios para la estructura basica pueden no
serlo para otras pricticas e instituciones sociales”, pero Rawls se declara satisfecho si
llegara a formular una concepcién razonable de la justicia, aunque sea aplicable s6lo para la
estructura basica de la sociedad concebida como un “sistema cerrado y aislado de otras
sociedades.”®

En sintesis, el objeto de la teoria de justicia es la estructura basica de la sociedad, o sea la
justicia social; y una concepcién de la justicia social ha de ser considerada “como aquella
que proporciona, en primera instancia, una pauta con la cual evaluar los aspectos
distributivos de la estructura basica de la sociedad.”

Es importante aclarar —a fin de reforzar cudl es el tema basico de la justicia- que para Rawls
una concepcién completa que defina los principios para todas las virtudes de la estructura
bésica (si son o no eficientes, si son o no liberales, no sélo si son justos o injustos), asi
como sus respectivas valoraciones cuando entran en conflicto, es un ideal social. Es mas

que una concepcién de la justicia que constituye solo una parte de ese ideal social. El ideal

social, a su vez, se conecta con una concepcién de la sociedad y con una visiéon del modo

42 Puede apreciarse la falta de mencién a las mujeres, como lo observa Diana Maffia. Ver nota al pie enla
pagina 31.

4 TJ, op.cit, pag. 23.

44 Se refiere por ejemplo a otros acuerdos contractuales de cooperacién o la justicia del derecho
internacional, y a muchos otros. TJ, op.cit, pag. 24.

* Una distincién que no queremos dejar pasar es la que el autor hace entre teoria de la obediencia total y
teoria de la obediencia parcial.

La teoria de la obediencia parcial se ocupa de las cosas con las que nos enfrentamos en la vida cotidiana. Se
ocupa de los principios que gobiernan la manera de tratar la injusticia, y comprende temas como la teoria del
castigo, la doctrina de la guerra justa y de la justificacién de los diversos medios existentes para oponerse a
regimenes injustos (que van desde la desobediencia civil y la objecién de conciencia hasta la resistencia
militante y la revolucién), incluyendo también temas de justicia compensadora y del equilibrio de formas de
injusticia institucional.

En un pais como el nuestro, en el que muchos de los temas mencionados como de la obediencia parcial han
sido objeto de discusién —desde el concepto de guerra justa al de justicia compensadora, reflejada en el debate
consolidado alrededor de la compensacién a los familiares y a las victimas de la dictadura -, esta distincion es
claramente necesana.

Rawls plantea que a pesar de que los temas con los que nos enfrentamos en la vida cotidiana son —como ya
dijimos- aquellos de los que se ocupa la teoria de la obediencia parcial, se debe empezar con la teoria ideal,
aquella que se ocupa de la “obediencia total” requerida por los principios de justicia que se acuerden, porque
es la base para la comprensién sistemitica de los problemas mas apremiantes. T7, op.cit, pag. 25.

4 T, p. 26.
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segun el cual han de entenderse los fines y propbsitos de la cooperacion social. Por ello,
para entender plenamente una concepcion de la justicia tenemos que hacer explicita la
concepcidn de cooperacion social de la cual se dertiva.”

Rawls afirma con claridad que cualquier teoria ética razonablemente completa debe incluir
principios distributivos -problema que considera fundamental- y que esos principios, sean
los que sean, constituyen la doctrina de justicia dentro de esa teoria ética.

Rawls senté las bases de una teorfa de justicia distributiva lo suficientemente innovadora

como pata que se rehabilitara una discusion sobre temas de distribucion de recursos.

I.3. Posicioén Original y Velo de la Ignorancia

3

Dos de los conceptos novedosos en la argumentacion de Rawls son la asi llamada Posicion
Original a partir de la cual surgirian los principios de justicia y su requisito restrictivo, y el
velo de ignorancia.

El objetivo de Rawls es identificar cudles son los principios de justicia mas ap;:opiados para
la organizacién de una sociedad, sin apelar a virtudes morales especiales o a un sentimiento
de bondad preexistente. Para ello recurre a una estrategia heuristica que llama “posicion
onginal’, a la cual considera como una situacién hipotética -no real histéricamente- que
equivale al Estado de Naturaleza en la teoria tradicional del contrato.

Rawls pide a sus lectores que imaginen una escena donde un grupo de gente se retine para
establecer un sistema de justicia procedimental tan claro como sea posible. Quienes tienen
que tomar la decisidén son seres racionales —en el sentido de que pueden conectar medios y
fines- y son auto interesados, es decir piensan en lo mas conveniente para ellos. Y también
son libres e iguales. Todos tienen los mismos derechos para hacer propuestas y someter
razones para su aceptacion. El propdsito de las condiciones de la posicién original es

representar la igualdad entre los seres humanos. Pero no se trata de cualquier igualdad, sino

7 TJ, p. 26.
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de la igualdad como persona moral, definida como la que tiene una concepcién de lo que es
bueno para ella y capaz de tener un sentido de justicia. Estos dos rasgos de la persona
moral son centrales en su pensamiento.

En el caso del contractualismo rawlsiano, el objeto del acuerdo original son los principios
de justicia en los que se acordaria siguiendo el procedimiento por él indicado, y no un
contrato original para ingresar a una sociedad particular o para establecer una forma
particular de gobierno, como lo es en la teoria clasica del contrato —desde Locke a Kant
pasando por Rousseau-, tradicién en la cual el autor se inscribe.”®

Rawls denomina justicia como imparcialidad a esta forma de considerar los principios de
justicia: “Los prihcipios acordados deben regular todos los acuerdos posteriores;
especifican los tipos de cooperacién social que se pueden llevar a cabo y las formas de
gobierno que pueden establecerse.” ¥

Hasta aqui, sus similitudes con las teorias clasicas del contrato. Pero Rawls introduce un
elemento nuevo: las partes no saben de qué manera afectard sus propios y particulares
intereses, cualquiera de las opciones propuestas, ya que —para asegurar la imparcialidad- los
participantes se colocan detrds de un “welo de ignorancid’. Es decir, no pueden tener ninguna

. ., ’ . . .o ;. 50 . .
informacién acerca de si mismos como individuos tnicos.” Este velo de ignorancia excluye

** Me interesa subrayar que el autor aclara explicitamente que lo que rescata en lo fundamental de las teorias
contractuales es el énfasis en la naturaleza publica de sus principios politicos. Y esto es muy importante en un
tema precisamente de interés piblico como el que nos proponemos tratar: la atencién de la salud, y en
especial de la salud mental. T], op.cit,, pag. 34.

4 T], op.cit., pag. 28.

5¢ Como critica interesante de este punto, remito 2 la siguiente reflexiéon de Diana Maffia: “Lo curioso es que
Rawls no pone explicitamente el sexo de los sujetos del contrato bajo el velo de ignorancia. Si especifica que
deben ser ‘cabeza de familia’, con lo cual -dicho sea de paso- deja sin cuestionar la estructura nuclear
doméstica que aparece como previa al contrato”. También aclara, que en articulos posteriores Rawls afirma
que el sexo también esta bajo el velo de la 1 1gnoranc1a incluido entre los bienes naturales. En dicho articulo
Maffia se extiende en una critica a la concepcién del sexo como un bien natural. “Bficas y feminismos”, en
Los derechos reproductivos son derechos humanos, Asamblea Permanente por los Derechos Humanos, Common La
Mujer y sus Derechos, Buenos Aires, 1995.
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el conocimiento de las contingencias que colocan a los seres humanos en situaciones

desiguales: por ejemplo, ser rico o pobre.

Entre los rasgos esenciales de esta situacion, esta el de que nadie sabe cudl es su lugar en la
sociedad, su posicidn, clase o status social; nadie conoce tampoco cuél es su suerte con respecto
a la distribucién de ventajas y capacidades naturales, su inteligencia, su fortaleza, etcétera.
Supondré, incluso, que los propios miembros del grupo no conocen sus concepciones acerca
del bien, ni sus tendencias psicolégicas especiales. Los principios de la justicia se escogen tras

un velo de ignorancia.>!

Pero los contratantes también necesitan tener un conocimiento de aquellos bienes
primarios que, segiin su opinién, todas las personas racionales desean tener. Dentro de esos
“bienes primarios” Rawls distingue entre los llamados bienes naturales primarios —salud, vigor,
inteligencia, imaginacién, por ejemplo- que no estd en manos de la estructura basica de la
sociedad distribuir, y aquellos bienes primarios que -por el contrario- la estructura basica de
la sociedad si puede distribuir y por eso denomina bienes sociales primarios -los derechos y

libertades, oportunidades y poderes, ingresos y riquezas, y las bases del respeto de si-.**

En mi opinién es notable, adecuado y exitoso el esfuerzo que hace Rawls para no apelar a
nociones especificas de lo bueno, para no dar por supuesta la solidaridad, y atn asi intentar
disefiar instituciones lo mas justas posibles. No deriva su concepcién de justicia como
equidad de doctrinas comprensivas o de concepciones sustantivas del bien.

Si la atenuacién de las desigualdades dependiera de una concepcion previa de lo bueno,
argumenta Rawls —por ejemplo la solidaridad o caridad con los que menos tienen- y no de
la prioridad de lo justo, esto colocaria a cualquier persona que esta en una situacién social

desventajosa en una relacién de dependencia de una dadiva que socava en la mayoria de los

51 T], op.cit., pag, 29.

52 T, p. 84.
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casos el respeto de si, y acentia su posicién desventajosa en la sociedad y por lo tanto su
vulnerabilidad.

No se trata de que él no valore determinadas virtudes sino que, al apelar al dispositivo del

velo de ignorancia, permite a las personas en la posicién original, optimizar las porciones
distributivas, atin en las peores condiciones posibles que toquen a cada uno segun la loteria
natural o social, concepto que explicaré mas adelante.

En sintesis, las restricciones que impone el velo de ignorancia en la posicién original, son
necesarias si se quiere asegurar la imparcialidad en los principios de justicia que deben elegir

las personas en una sociedad cooperante. De no ser por esta restriccion, las personas
podrian elegir aquello que los beneficiaria en su particular situacién.”

¢Por qué se deben aceptar nuestros juicios o los de los otros? Para contestar esta pregunta, Rawls
plantea que se debe mostrar por qué es razonable sostener esos principios y creencias, no basta
unicamente decir que se los sostienen.

Las discrepancias entre las personas referidas acerca de si los principios que se exponen en la
situacién original se cotresponden con las convicciones meditadas que tienen acerca de la
justicia, se resuelven por un método llamado eguilibrio reflexive: Rawls justifica su teoria de dos
maneras: (a) la posicién original™ y el velo de la ignorancia proveen una justificacién interna
relacionada con el procedimiento por el cual se llega a los primeros principios, (b) la
justificacién externa consiste en este mecanismo del equilibrio reflexivo que juega entre dos

extremos, (1-) el polo de los principios y (2-) el polo de las intuiciones morales compartidas.

53 . . . . .
En esta teoria se conjetura que la equidad de las circunstancias (en las que se logra el acuerdo) se transfiere
a los principios acordados, de ahi la denominacién que también recibe esta teoria, de Justicia como Equidad.

5¢ La idea de los ciudadanos entendidos como personas morales libres e iguales y poseedores de dos
capacidades morales fundamentales, la idea de la sociedad como un sistema equitativo de cooperacién social,
la idea de una sociedad bien ordenada y la concepcién de la justicia procedural, son parte del médulo de la
justicia como equidad porque justifican el disefio especifico de la posicién original. Para obtener una
justificacién plena, las ideas mismas necesitan ser justificadas y el modo de hacerlo consiste en ver si las
podemos aceptar, a la luz de otras cosas en las cuales creemos, dentro de un equilibrio reflexivo amplio. Maria
Victoria Costa, Justicia Politica y Edncacidn Cindadana, Tesis de Doctorado, Universidad Nacional de La Plata
(UNLP), pag. 19y 20.
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Uno y otro se remiten mutuamente y sirven de contralor. Puede que a partir de (1-)
revisemos nuestras intuiciones y, viceversa, (2-) las intuiciones servirfan para ajustar los
principios, si éstos contradijeran aquellas intuiciones que no estuviésemos dispuestos a
revisar. Es un mecanismo de mutuo ajuste que se relaciona .con el proceso, familiar para
cualquiera, de reflexionar sobre nuestros juicios morales en torno a situaciones particulares
y de revisarlos hacia atras y hacia delante, y del esfuerzo que hacemos para proveer razones
generales y principios que enlacen nuestros juicios con otros similares a ellos en sus
aspectos centrales. Esta manera de justificacién podria considerarse de tipo circular. La
tarea que realizaria la concepcién de justicia es la reconstruccién del acervo moral de una

determinada cultura.”

I.4. Dos Principios de Justicia

Una versién de los principios de justicia que surgirian con un procedimiento de la situacion
original, se podria formular asi:

1.- cada persona tiene un derecho igual a las méds amplias libertades compatibles con
libertades similares para todos.

2a.-  las desigualdades sociales y econdémicas estan ligadas con oficios y posiciones
abiertos a todos, bajo claras igualdades de oportunidades

2b.-  las desigualdades sociales y econdémicas se encaran de manera que permitan los
mayores beneficios para los menos aventajados.

El supuesto que subyace en esta manera de formular los principios de justicia es que la
estructura social consta de dos partes claramente distinguibles: la que define y asegura las

libertades basicas iguales, y la que especifica y establece las desigualdades econdmicas y

55 Sobre este punto caben discrepancias. Por ejemplo, Martin Farrell y Graciela Vidiella consideran a Rawls
como relativista, en tanto Osvaldo Guariglia considera que Rawls es universalista por los presupuestos y
finalmente Richard Rorty considera que, por el tipo de justificacion, a partir del afio 1985 Rawls es un

pragmatista.
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sociales. El primer principio se aplica a las libertades basicas y el segundo principio —sobre
todo la segunda parte- a las desigualdades econdmicas y sociales.

Las mas importantes entre las libertades, son la libertad politica (el derecho a votar y a
desempefiar puestos publicos) y la libertad de expresion y reunion; la libertad de conciencia
y de pensamiento; la libertad personal que incluye la libertad frente a la opresi(')ri
psicolégica, la agresion fisica y el desmembramiento (integridad de la persona); el derecho a
la propiedad personal y la libertad respecto al arresto y detencién arbitrarios, tal y como
esta definida por el concepto de estado de derecho. Estas son las libertades que deberan ser
iguales para todos de acuerdo con el primer principio de justicia.”

El segundo principio establece que aquellos que han sido favorecidos por la naturaleza
pueden obtener provecho de su buena suerte solamente si eso mejora también la situacién
de los no favorecidos. A pesar de que la distribucién del ingreso y la riqueza no necesita ser
igual, tiene que ser ventajosa para todos en el marco de una sociedad en que los puestos de
autoridad y responsabilidad tienen que ser accesibles a todos.

De este segundo principio se deriva que la injusticia se producird sélo cuando las
desigualdades no benefician a todos. La injusticia no reside en la desigualdad en si misma.
El orden entre los principios no es azaroso, significa, por el contrario, que las violaciones a
las libertades bésicas iguales protegidas por el primer principio no pueden ser justificadas ni
compensadas mediante mayores ventajas sociales y econémicas. S6lo pueden ser limitadas
si entran en conflicto con otras libertades basicas, por lo cual no son absolutas a pesar de
tener prioridad sobre el segundo principio. Eso es lo que se conoce con el nombre de
orden lexicografico de los principios.

El esquema tiene muchas especificaciones mas, pero interesa destacar que la idea base que

toma en cuenta es la de la arbitrariedad de la fortuna, la arbitrariedad de la asi llamada

5 ], p. 82-83.
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loteria natural o social. A diferencia de Nozick, Rawls afirma que las personas no son las
propietarias de los talentos y capacidades, sino sé6lo sus guardianes o depositarios. Dicho de
otra manera, el “bien dotado”, el afortunado en la loterfa natural y social, no puede decir
que merece —y por lo tanto tiene el derecho a- un esquema de cooperacion en el cual le sea
permitido adquirir beneficios de modo que no contribuyan al bienestar de otros.

Sin embargo es importante dejar en claro que el derecho —no el mérito- que tienen los mas
afortunados a sus dones naturales y a las expectativas legitimas que de ellos se desprenden
estan comprendidos en el primer principio.

Es claro para Rawls, que la desigualdad de los talentos naturales y las contingencias de la
circunstancia social no son de por si injustas o justas sino un hecho natural, y es esencial
distinguir entre hechos naturales y acuerdos humanos. Estos ultimos no tienen
inevitablemente que recibir esa “injusticia” o desigualdad como algo a calcar en su
estructura. Es el modo en que las instituciones actian respecto a estos hechos lo que
puede ser justo o injusto.”

Si los hombres se someten a esas contingencias de los hechos naturales, actian como si el
sistema social fuera un orden inmodificable colocado mas alli de su control. Pero es
interesante la explicacion que Rawls propone para un comportamiento‘ de este tipo:
considerar las desigualdades como naturales sirve para tolerar la injusticia.”®

Los dos principios —por ultimo- brindan el fundamento sobre el que habra de disefiarse ese
sistema social.

Ahora bien, este fildsofo deja muy en claro que esos principios surgen en una sociedad .

bien ordenada, que es aquella en la que impera una escasez moderada, y las circunstancias

5717, p- 125.
58 T7, pag. 124.
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. s . 59 ’ . . ’
de justicia.” ®. No queremos extendernos aqui en las dificultades para aplicar esta teotia
en nuestras sociedades. Una de ellas, sin duda, es que la escasez en nuestro pais no es
precisamente moderada y, por lo mismo, son diferentes las circunstancias de justicia

frente a las de las sociedades afluentes.®

59 “Las circunstancias de justicia se dan siempre que, en condiciones de escasez moderada, las personas
presenten demandas conflictivas ante la divisién de las ventajas sociales. Sin estas circunstancias no habria
ocasién para que se diera la virtud de la justicia” John Rawls, T}, op. cit., pag. 154.

@ Sugerimos prestar atencién a que es un autor que sefiala que la desobediencia civil esta justificada, y
constituye la conducta moral apropiada cuando existen graves infracciones del primer principio de la
justicia, del principio de libertad igual; y violaciones manifiestas de la segunda parte del segundo principio,
es decir del principio de justa igualdad de oportunidades. Véase T], op.cit., pig. 404-436.

61 Sobre este punto véase N. Daniels, “Special Communication: The Ethics of Health Sector Reform in

Developing Countries: An evidence-Based Approach to Benchmarking Fairness”, EE.UU. Sitio web
http: hsph harvard.edu/faculty/NormanDaniels.html

40



Capitulo lll- Norman Daniels, extensién de los principios de
justicia a la atencién de la salud

111.1- INTRODUCCION

De todas las teorias de justic‘ia que se han trabajado en los dltimos veinte afios en el mundo
y en nuestro pais, la que mis impacto ha tenido es la de John Rawls., como resefié en el
capitulo II. La justicia le importa en tanto que justicia social; una concepcién de justicia ha
de ser considerada como la que propotciona la pauta que permite evaluar los aspectos
distributivos de la estructura bésica de la sociedad.

Como anticipé en la Introduccién, en el 4mbito de la Justicia en Salud, una de las
derivaciones mas importantes es la que hace su discipulo Norman Daniels. Esta linea de
trabajo —en la que me formé con un equipo de profesores y junto a un grupo de
compafieros de la maestria- parece establecer un marco promisorio para pensar politicas
publicas destinadas a la salud en general y a la salud mental en particular.

En mi opinién, el aporte de una teoria de justicia aplicada al 4mbito de la salud en general y
con derivaciones al caso de la salud mental en particular es algo que no se puede soslayar.
Ese es el motivo que, coincidiendo con mis intereses profesionales, me llev a estudiar
criticamente este cuer?o tedrico. Presentaré y desarrollaré su teoria y avanzaré luego sobre
los problemas y limitaciones que -a mi juicio- tiene para pensar los problemas de salud
mental publica en nuestro pais.

Dado que —al menos entre nosotros- el origen de la salud piblica estuvo muy ligado a la

idea de asistencia a los pobres,” antes de entrar de lleno en la teoria de Daniels, quiero

62 “E] concepto de hospital en esa época (2 mitad del siglo XIX) urge con claridad de la definicién que ofrece
Rawson, designado en 1873 profesor de Higiene Piblica en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires: ‘Los hospitales son establecimientos o casas en donde se presta auxilio a los enfermo pobres’
El vinculo con la pobreza es fuerte, pocos afios después llevard a Eduardo Wilde a afirmar: ‘La higiene
publica es la medicina de los pobres”. Juan Carlos Veronelli, Medicna Gobierno y Sodedad, Buenos Aires,
Editorial El coloquio, 1975, pag. 36. G.Vidiella también afirma: “Durante casi todo el siglo XIX, la politica
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hacer algunas precisiones que ayuden a distinguir las cuestiones de justicia, de las cuestiones

de beneficencia.

lil. 2 Atencién de la Salud: Justicia o Beneficencia

El punto central a tener en cuenta aqui es que, si se considera que la atencién de la salud se
deriva de la justicia, entonces su cumplimiento implica un derecho del cual las personas
pueden reclamar su cumplimiento, y una obligacién por parte del Estado; pero si, por el
contrario, la atencién de la salud se considera como un acto de beneficencia, no hay
derechos derivables de ella.

Tener derecho a, significa, por un lado, que nadie puede lesionar ese derecho. Y por otro,
significa que el Estado tiene la obligacién de proveer los medios para que ese derecho
resulte reconocido y efectivizado.

¢Es la atencién de la salud un derecho universal? ¢(De donde se deriva ese derecho?sQué
criterio de justicia justificaria el derecho a la salud?

La diferencia entre el término derecho y el término obligaciéon remite a una discusion
filosofica compleja que abarca la dis’dncién tradicional entre deberes de obligacién perfecta

e imperfecta. Al respecto Graciela Vidiella retoma a Kant para explicar esa distincion:
“Los primeros son aquellos que poseen como correlato un derecho cuyo destinatario es una
persona determinada; los segundos, en cambio, no dan lugar a ningan derecho correlativo y, si
bien puede interpretirselos como obligatorios, dejan a nuestra eleccién la persona y la ocasién
en que hemos de ejercerdos. Kant recoge esta distinciéon haciéndola corresponder con el
principio de universalizacion: los deberes perfectos son aquellos cuya negacién provoca una

maxima que, al ser universalizada, entra en contradiccién consigo misma. La negacién de los

asistencial propugnada por el Estado se focaliz6 en la beneficencia.. Bernardino Rivadavia cred, en 1823, la
Sociedad de Beneficencia —financiada bsicamente con recursos del Estado- con el fin de coordinar la-
asistencia médica y social de los indigentes”. G. Vidiella, op. cit., pag. 103.
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imperfectos, en cambio, causa una contradiccién no en la maxima sino en la voluntad. La

primera es una contradiccién del pensamiento consigo mismo, por ello es mas fuerte.” ¢
Y mas adelante:

“La perfeccién de los deberes de justicia radica en que se encuentran determinados por el
contenido de lo que es requerido y la persona particular a la que éste es debido. En cambio, los
de beneficencia resultan indeterminados en ambos sentidos. Los primeros, en tanto sefialan a la
indole restrictiva de la moralidad, son considerados negativos, es decir, deberes que restringen
ciertas acciones (con la excepcién de aquellos que se corresponden con derechos especiales,
generados por promesas o relaciones particulares, como las filiales) y engendran derechos
correlativos —como el derecho a la preservacién de la vida,.o el derecho a no ser impedido de
expresarse libremente-, estas caracteristicas justifican que su cumplimiento sea moralmente
forzoso. Los de beneficencia son positivos, es decir, deberes de proporcionar ayuda; pero, al

ser indeterminados en el sentido antes apuntado, no generan derechos correspondientes.” ¢

En sintesis, en tanto los deberes de obligacién perfecta dan lugar a derechos negativos, y es
menos complejo determinar cuindo debo abstenerme de actuar; los deberes de ébligacién
imperfecta en cambio, no engendran un derecho correlativo (tendria que ser un derecho
positivo y no lo es), y es mis dificil de determinar hasta dénde puedo ayudar al otro sin

perjudicarme demasiado.

“A qué cosas obliga la beneficencia es algo muy controvertido. Las necesidades del préjimo
suelen ser tan imperiosas, que una interpretacion demasiado estricta de la beneficencia
demandaria, por ejemplo, imitar la vida de la madre Teresa de Calcuta. Cuando Kant trata este
deber —que reclama preocuparse por la felicidad ajena-, admite las dificultades de precisar sus
limites. Aunque existe obligacién de sacrificar parte del propio bienestar sin esperar
recompensa, es imposible determinar hasta dénde tiene que llegar el sacrificio. Favorecer la

felicidad de otros renunciando a la propia seria una méxima contradictoria si la elevaramos a

6 Kant, I, Fundamentaciin Metafisica de las Costumbres (en adelante FMC), pag, 77y ss., en Graciela Vidiella, E/
_Derecho a la Salud, Buenos Aires, Argentina, Eudeba, Universidad de Buenos Aires, 2000 pag. 23
64 G. Vidiella, op.cit., pag. 23.
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ley universal. Por eso el deber de beneficencia es sélo amplio,$5 ‘tiene espacio libre para obrar
y P P P

en el mis 0 menos, sin que puedan sefialarse con precisién sus limites’.” 6

Otro aspecto importante respecto de la atencion de la salud, es el aspecto histérico. Que la
atencién de la salud sea considerada un derecho de todos o por el contrario algo que
algunos pueden tener y otros no, es un concepto que tiene sus raices histéricas, dado que
no siempre esto se considerd de este modo. Durante mucho tiempo, la asistencia de los
pobres estuvo a cargo de las clases dominantes y, en consecuencia, aquéllos sometidos a su
mayor o menor benevolencia.

Reflejo de la discusién en torno a si algo es o no un derecho, y reflejo a su vez de las
condiciones histéricas, son —entre otros- los articulos que especifican los derechos en la
Declaracién Universal de Derechos Humanos de 1948; y en la Declaracién Americana de
los Derechos y Deberes del Hombre de 1948.

El articulo 25, inciso 1, dé la declaracién mencionada en primer lugar, dice asi: “Toda
persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica
y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de
subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.””’ En tanto el articulo XI de
la declaracién americana afirma: “Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada
por medidas sanitarias y sociales, relativas a la alimentacion, el vestido, la vivienda y la
asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de la

comunidad.”®®

6 G. Vidiella, op.cit., pag. 23-24.

6 Kant I, FMC, pag. 247 .
67 Jorge R. Vanossi, La Constitucién Nacional y Los Derechos Humanos, Buenos Aires, Argentina, Eudeba,
Universidad de Buenos Aires, 1994, pags. 93-94.
68 J. Vanossi, op. cit., pag. 154.
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Si bien es harto evidente que muchisimos articulos de las innumerables formas juridicas del
siglo XX, no se cumplen para la mayor parte de la poblacion mundial, también lo es que
ese orden juridico formal refleja largas luchas en la historia contemporanea y un ideal muy
distinto —conformado de manera compleja y producto de intrincadas negociaciones de
intereses- a 6rdenes sociales que justificaban la esclavitud y naturalizaban, inclusive
formalmente, la desigualdad. Es poco quizis lo que ha cambiado, pero no colabora a la
comprensién de su significado verlo como igual a un orden juridico en el cual esos

derechos ni siquiera estin establecidos de manera explicita.®”

Iil. 3 LINEAMIENTOS DEL SISTEMA DE SALUD NORTEAMERICANO

Esta breve introduccién nos conduce ahora a plantear someramente la situacién de la salud
en Estados Unidos, pais en el cual piensa y trabaja Daniels.

En un articulo titulado “Asistir o Capacitar. En defensa de un derecho a la salud”, Maria
Julia Bertomeu y Graciela Vidiella, resumen la situacién sanitaria en Estados Unidos, en el
momento en que surgi6 el debate sobre el “derecho a la salud” y se discutia el Plan de

Salud propuesto por la administracién Clinton que finalmente fue rechazado:

“BE.UU. es uno de los paises que més gasta en salud. En 1990 su gasto nacional ascendi6 al
12,2 por ciento del Producto bruto interno, y en los Gltimos tres a afios aument6 a un ritmo
mucho mayor que el de 1a economia. Pese a ello, se calcula que aproximadamente el 14 por

ciento de la poblacién carece completamente de asistencia sanitaria.” 70

Las autoras llaman la atencién sobre el hecho de que el sistema de salud de esta nacién

depende sobre todo de seguros privados: aproximadamente el 75 por ciento de los

6 Para la comprensién del periodo histérico en que aparece la declaracién de los Derechos Humanos de

1948 ver Antoni Doménech 7y su explicacién del llamado “consenso de 1945” en la Entrevista politico

filosofica realizada por Salvador Lopez Ammal para la revista digital Espai Marx, direccién web:
.espaimarx.org/130604aa-2 htm

70 Maria Julia Bertomeu, Graciela Vidiella, en “Asistir o Capacitar. En defensa de un derecho ala salud”, en

Revista Perspectivas Bioéticas en las Américas, Afio 1, N° 1, FLACSO (Facultad Latinoamericana de

Ciencias Sociales), Buenos Aires, Argentina, Editorial Mifio y Davila, 1996, pag. 52.
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habitantes posee un seguro particular provisto por empleadores o adquitido en forma

individual. Y agregan en ese sentido que:
Los dos principales programas —Medicaid’! y Medicare- implementados por el gobierno para
cubsir las necesidades de los grupos sociales més desprotegidos, no alcanzan a satisfacer las

demandas de todos los sectores carenciados.” 7

Y para ejemplificar las distintas posiciones a que da lugar el hecho de considerar 2 la salud
como un derecho o como una cuestién de beneficencia, se retrotraen al afio 1981,
momento en que el Congreso norteamericano encargd a una Comision Presidencial que
realizara un estudio destinado a analizar las consecuencias politicas y legales originadas en
las profundas desigualdades existentes en el acceso a los servicios de salud. “Asegurando el
acceso al cuidado de la salud”, que asi se llamé el informe resultante, tuvo como una de sus
consecuencias mis importantes la recomendacion de la implementacion de las medidas
necesarias para asegurar a todos un “decent minimum’” de atencién. Segin las autoras, el
informe refleja dos tradiciones de la sociedad norteamericana: la responsabilidad del
individuo por su propio bienestar y la obligacién de la comunidad para con sus miembros.

Subrayan el cambio de las palabras utilizadas en el informe. No se trata —como veremos-
de un mero cambio terminolégico. Al proponer un decent minimum, la Comisién no habla

del cuidado y la preservacién de la salud como un dererho humano bisico —tal como lo

"' Consultada para esta tesis, Vivian Nathan Dillon, gerente de una empresa que administra seguros de salud,
explica uno de los problemas con este programa: “Medicaid es un programa federal (de todo el pais) para
indigentes. La ley estipula que toda empresa que tenga mas de 20 empleados fulltime (40 horas por semana)
debe ofrecer seguro de salud (ofrecer, no pagar por ello). Empresas grandes del estlo de Walmart y
McDonalds no ofrecen trabajo fulltime al 80% de su personal (s6lo 30 horas semanales) y cuando lo hacen es
con sueldos miserables que no le permiten al empleado pagar por el seguro. Por lo tanto hay una enorme
cantidad de gente a nivel de pobreza, que no son indigentes, y que por eso no califican para Medicaid. Esa
cantidad de gente esta sin seguro y como le crea enormes gastos a la salud publica, el gobiemno ha creado un
seguro para chicos hasta los 19 afios que es casi como Medicaid pero pago. Cada estado tiene el derecho de
crear sus propias regulaciones y hay algunos pocos estados que han optado por no ofrecerdo para nada. Esos
estados no reciben el dinero de Washington asignado exclusivamente para este seguro ‘adicional’.”

72 Maria Julia Bertomeu, Graciela Vidiella, op. cit.
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planteaba un documento del afio 1952-, sino que hablan del decent minimum como una i
obligacion, rechazando explicitamente el término derecho.”

Este informe provocd un debate amplio —que continia hoy en dia- en el que se enfrentaron
posiciones que abarcan un amplio espectro, desde aquellas que se niegan 2 admitir cualquier
tipo de derecho a la salud hasta quienes lo defienden como un derecho humano, universal e
igualitario. En ese espectro de posiciones resaltan los ejes marcados por las dos lineas que
he planteado en la Introduccién de esta tesis: la solidarista de Rawls y la propietarista de
Nozick, planteadas respectivamente por Daniels y Engelhardt entre otros.”

El esfuerzo de Daniels por extender la teoria de justicia de Rawls al campo de la salud me
interes6 sobremanera por el aporte que representan los argumentos que esgrime contra los

neoconservadores de su pais, quienes a su vez tuvieron aqui defensores que inspiraron las

politicas privatizadoras mas destructivas.

A lo largo del siglo veinte —a pesar de las desigualdades sociales propias del sistema
capitalista- en la Argentina se construyeron los niveles mas altos de América Latina en
salud publica, alfabetismo y oportunidades sociales. En contraste con ese panorama, en los
Ultimos afios del mismo siglo todos esos indicadores cayeron estrepitosamente. Asi
Fonsiderado, la Argentina es un dramdtico caso de estudio que muestra los resultados de la
polarizacién de dos cortientes principales del pensamiento ético-politico que vuelvo a

nombrar:

3 M. J. Bertomeu, G. Vidiella, op. cit, pags. 50-65.

7 Dadas las condiciones que ponen a la Republica Argentina, tanto el Fondo Monetario Internacional (FMI)
como otros organismos internacionales, para acceder a ser parte de la economia mundial. Y dado que es
también piblico que, algunos de esos organismos siguen las orientaciones del gobiemo de los Estados
Unidos, cabe hacerse una pregunta: ¢Hay consenso en ese pais sobre esta orientacién en materia econémica y
social?

Podemos asegurar que no. Existe un profundo debate en Estados Unidos —reflejado parcialmente en las
1ltimas elecciones- asi como también en la Comunidad Europea y gran parte del llamado primer mundo.
Aclaro esto porque cuando estos temas se discuten en nuestro pais, la mayoria de las veces se cita y traslada
desde EEUU la concepcién privatizadora pero no el debate que genera.
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1. La posicién neoconservadora que enfatiza el libre mercado y considera que la salud
es una mercancia mas. Y,
2. una concepcién de justicia distributiva y defensa de un acceso equitativo a la
atencién de Ia salud, como una de las condiciones de posibilidad de la democracia.

La primera de las corrientes, en realidad no tiene una concepcién de lo ptblico mias que en
el sentido minimo de defensa de lo privado.
Esto nos permite comprender ciue lo que en nuestro pais se ha presentado como inevitable
y con fuerza inusitada en la década del 90 —la necesidad de someter todos los bienes,
incluidos salud y seguridad social a la mano invisible del mercado- en realidad es, o ha sido
hasta ayer mismo, la posicién del sector hegemoénico en la economia mundial, como
describi ya con mayor detenimiento en la introduccién de la tesis. Justamente quise
comenzar con la descripcién del panorama econémico nacional, regional y mundial, porque
considero que de otra manera no es posible entender el sentido de la polémica entre estas
dos corrientes principales.”
El debate entre ambos autores se realiza en el drea de la filosofia politica, pero esto tiene
consecuencias para delinear lo que ambos entienden por las instituciones adecuadas para
gestionar una politica de salud en una sociedad determinada. En la prictica, este debate se
refiere a qué se entiende por el contrato social que nos liga como comunidad.
Una posicién -que importaron acriticamente muchos de nuestros gobernantes- es la que
defiende la teorizacién neoconservadora acerca de la importancia del libre mercado como
forma “eficiente” y, por tanto, justa de provision de bienes publicos. Sostener su
legitimidad como regulador del sistema implica una concepcién de la condicion humana,
que tiene consecuencias en la salud de la ciudadania. Esta posicién es rival de otra que, si

bien en muchos casos no implica un cambio total de sistema, supone una concepcion

75 En el capitulo I queda en claro las consecuencias que ha tenido la aplicacién de las recetas que se
operacionalizaron a partir de la segunda de las corrientes filos6ficas mencionadas.
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distinta acerca de cuél tiene que ser el criterio que regule las relaciones entre las personas en
una sociedad democritica y cudl es la teoria distributiva que corresponde a una sociedad
justa. En esta linea se inscribe Daniels. En lo que sigue me ocuparé de exponer su
concepcion de la atencion de la salud como un “bien derivado de la justa igualdad de

oportunidades” —el segundo bien primario en la lista de cinco que Rawls propone’®.

lIl. 4 Teoria de las Necesidades: Los mejor y los peor situados

En este apartado trato de explicar el argumento que se utiliza para discernir cuindo la
sociedad es responsable de cubrir determinadas necesidades y cudndo lo es el individuo.

Ya hemos visto, en el capitulo dedicado a explicar los conceptos de la Teoria de Justicia de
Rawls que son bésicos para entender la derivacién que hace de ella Daniels al campo de la
atencién de la salud, que para poder aplicar los dos principios de justicia —el de libertad
igual y el de la diferencia, referido a la forma en que las desigualdades econdmicas y sociales
se resuelven a favor de los peor situados- es necesario establecer comparaciones
interpersonales, a fin de averiguar quiénes son los peor situados, y en qué medida estin
peor que otros.

Llegados a este punto, el problema es que las preferencias subjetivas son diferentes en su
intensidad, y también son diferentes los objetos necesarios para llegar a ella. Si queremos
medir el bienestar de las personas para poder hacer comparaciones interpersonales y asi
poder distinguir quiénes estin peor situados, y lo hacemos mediante lo que se llama la
escala “full range” de satisfaccién, nos encontramos con un problema setio: si juzgamos
cuan bien est4 alguien con referencia al rango de sus preferencias individuales en una escala -
completa de satisfaccién, nos encontramos con dos tipos principales de personas. Por un

lado, con'aquellas personas moderadas que ajustan sus gustos y preferencias de manera que

76 Los bienes primarios son aquellos medios indispensables para garantizar que las personas puedan ejercer su
sentido de la justicia. En el préximo apartado de este capitulo se hard un analisis detallado de la lista de cinco
bienes sociales primarios.
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tienen una oportunidad razonable de encontrar satisfaccién con su porcién de bienes
sociales. Y por otro lado, las personas extravagantes que tienen gustos exOtiCos y COStosos, y
que son desesperadamente infelices cuando sus preferencias no son satisfechas.

Queremos saber si es justo que esta situacién planteada por los extravagantes, los coloque
como los peor situados y, por lo tanto, como peticionantes legitimos de porciones mayores
de bienes sociales.

No me detendré aqui en la forma en que los utilitaristas resuelven este dilema”’, sélo aclaro
que admiten la necesidad de protegernos de esa posibilidad de “asalto social” (social
hijacking) por parte de los usuarios de gustos exéticos y dan a entender qué es moralmente
incorrecto y qué debe evitarse, aunque, como es sabido, en este punto la teoria presenta
préblemas.

Esta clase de problemas es lo que hace a Rawls ser muy claro en cuanto a la division de-
responsabilidades que son competencia de la sociedad, y las que competen al individuo.
Sostiene que la sociedad es responsable de garantizar al individuo una porcién justa de los
asi llamados bienes sociales primarios -las libertades basicas, oportunidades, y los medios
omnivalentes, como el ingreso y la riqueza- necesarios para perseguir sus concepciones
individuales de lo que es ‘buenc’. Pero los individuos son responsables de elegir sus fines,
de manera tal de tener una oportunidad razonable de cumplir esos fines bajo arreglos
justos. Esto significa que las caracteristicas particulares del sistema de preferencias de una
persona no dan lugar a reclamos especiales de justicia sobre la base de recursos soctales —
sea cual fuere su nivel de insatisfaccion.

En el caso mencionado de los moderados y los exéticos, parecerfa injusto negar a los
moderados iguales reclamos que los de los extravagantes en posteriores distribuciones de

bienes, s6lo porque han sido modestos al formar sus gustos. Mas bien, dice Daniels
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siguiendo en este topico a Rawls, parece razonable que las personas sean responsables de
su infelicidad cuando ella se debe a sus preferencias extravagantes.

Este analisis coloca en el foco de atencidn el problema del tipo de bienes que competen a
una teoria de justicia, segiin Rawls. Las instituciones justas son aquellas que garantizan a los

individuos una porcién razonable de ciertos bienes sociales bdsicos o primarios. Y esos

bienes sociales primarios —para los propésitos de justicia- son los que constituyen la escala
de bienestar parcial, o escala truncada de bienestar (truncated scale of well being).”® Esa escala es
la que se utilizard para hacer comparaciones interpersonales —ya no de utilidad- sino de
proporcion de los bienes primarios que se establecen como basicos.

Entonces, subrayo, para Rawls la proporcién de bienes primarios sociales basicos es lo que
permite hacer las comparaciones interpersonales que ubicarin a los individuos en una

escala que va desde los mejor a los peor situados en la sociedad.

lll. 4. a) Bienes primarios y principios de justicia

Entender la relacién entre bienes primarios y principios de justicia es esencial para
comprender claramente cémo llega Daniels a derivar desde el bien primario de la justa
igualdad de oportunidades, un criterio para regular las instituciones sanitarias, y entre ellas,

las de salud mental.”

77 Para ampliar este tema ver Antoni Doménech, “Etica y economia del bienestar”, en Osvaldo Guariglia
(edit.) “Cuestiones morales”, Endiclopedia theroamericana de Filosofia, Madrid, Trotta, 1996.

78 En el caso de Rawls se entiende por “escala truncada de bienestar”” una escala especifica compuesta por su lista
de bienes sociales primarios. Daniels considera que esa escala es demasiado truncada y propone incluir la
atencién de la salud especificamente dentro del bien oportunidad, para marcar la responsabilidad de la
sociedad en atender ciertas necesidades basicas y en particular las que son necesarias para mantener el normal
funcionamiento de la especie, cual es el caso de la atencién de las necesidades sanitarias. En Rawls la sociedad
es responsable de proveer ciertos bienes sociales primarios entre los cuales esta la oportunidad ~de acceso a
trabajos y profesiones-; Daniels explica que para garantizar esto Gltimo, va de suyo que la sociedad debe
proteger la demanda de atencién sanitaria, porque la enfermedad afecta particularmente el uso del rango
normal de oportunidad. J. Rawls, TJ, op.cit., pag. 116; Norman Daniels, Jusz Health Care, Cambridge , USA,
Cambridge University Press, 1985, pag. 25-26. En adelante JHC.

79 Daniels, a diferencia de Ronald Green, no incluye ala salud como un bien primario sino a la oportunidad,

cubierta y distribuida por el 2° principio rawlsiano. Ver Daniels, JHC, op.cit., pags. 42-48. Ambos discipulos
de Rawls han tomado caminos diferentes para detivar el derecho a la salud de la teoria rawlsiana de justicia.
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Recordemos que la unidad de la sociedad y la lealtad de sus ciudadanos para con sus
comunes instituciones, se apoya en un acuerdo acerca de qué es justo para personas
morales libres e iguales que poseen concepciones del bien diferentes y opuestas. No se
apoya en una adhesién a una concepcién racional del bien, y es esencial en esta concepcién
que la idea de justicia sea independiente y previa a la nocién de bondad, en el sentido de
que sus principios ponen limites a las concepciones del bien que son admisibles en una
sociedad justa. En una sociedad bien ordenada —que ya definimos en el capitulo II- cada
ciudadano acepta esos principios y sabe que todos los demas también los aceptan. Para que
esto sea asi, dichos principios deben ser publicos, y las instituciones basicas de la sociedad —
entre las que Daniels incluye las instituciones sanitarias- deben satisfacer efectivamente esos
principios publicos, y que esto es asi debe ser conocido por todos los ciudadanos en virtud
de buenas y suficientes razones.

En sintesis, el papel de las instituciones sociales basicas es establecer un marco dentro del
cual los ciudadanos puedan promover sus fines, con tal que esos fines no violen los
principios de justicia previos e independientes.*

Ahora bien, para promover sus concepciones particulares del bien —que ya vimos son
diferentes e incluso opuestas- son necesarios mas o menos los mismos bienes primarios,
por ejemplo, los mismos derechos, libertades y oportunidades, asi como ciertos medios
omnivalentes, como la renta y la riqueza. Decimos que las pretensiones de los ciudadanos
son apropiadas cuando se refieren a ese tipo de bienes. Y ese concepto —el de pretensiones
apropiadas o inapropiadas- nos permite tener una herramienta para decidir cuindo una
cuestién es responsabilidad de la sociedad, y cudndo lo es del individuo. En sintesis, es la
nocién de bienes primarios la que se hace cargo de resolver el problema de las

comparaciones interpersonales.

80 §. Rawls, Justicia como Equidad, Tecnos, Madnd, Espaiia, 1986, pig, 188.
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Estek‘éroblema aparece porque en una sociedad bien ordenada existen —como dije ya-
concepciones del bien diferente_s, opuestas e incluso inconmensurables y este hecho tiene
como  consecuencia que algunos de los elementos necesarios para perseguir cada
concepcidn del bien, pueda ser diferente. Sin embargo, los participantes en la llamada
posicién original, al deliberar tras un velo de ignorancia que les impide saber cudl serd su
propia concepcién del bien, ain sabiendo que tendrin una, llegan a la conclusion de que,
sea cual fuere su concepci6n del bien, sus fines y lealtades ltimas, necesitardn todos ciertos
bienes, que en adelante llamarin por ese motivo bienes sociales primarios. Primarios
porque sobre la presencia de ellos en cierta proporcion, se asentara su posibilidad de aspirar
a la concrecion de un plan de vida en la procuracién de lo que es bueno para él. Sobre esos
bienes primarios se asentard también el resto de los bienes que puedan obtener, o sumas
mayores de ciertos bienes primarios.

Esa es la razén por la que se necesita de un entendimiento compartido o publico acerca de
cusles son los bienes que todas las concepciones del bien necesitan para su concrecion.
Porque son las pretensiones sobre esos bienes las Gnicas que la sociedad considerard
apropiadas en términos de justicia por la cual es responsabilidad de la sociedad responder.
Es entonces la satisfaccién de las pretensiones sobre esos bienes primarios o bésicos la que
se considera provechosa para los ciudadanos y la que se considera que mejora su situacion
para los propositos de la justicia.

Es mias, la relacién entre principios de justicia y bienes primarios es tan estrecha que se
presume que la mejor forma de que las partes en la posicidn original pueden representar a
los ciudadanos como personas morales libres e iguales, es decidiendo entre principios de
justicia alternativos, teniendo en cuenta un criterio fundamental. Ese criterio es el de si los

principios en discusion proveen o no bienes primarios a todos los ciudadanos.
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Ahora bien, para entender por qué es racional que las partes valoren principios de justicia
en términos de bienes primarios, es intefésante recordar la lista detallada que hace Rawls de
esos cinco bienes —junto con la explicacién de su importancia-:

1. Las libertades bidsicas (libertad de pensamiento y libertad de conciencia, etc.)
forman el trasfondo institucional necesario para el desarrollo y el ejercicio de la
capacidad de decidir, revisar y perseguir racionalmente una concepcién del bien.
Igualmente, estas libertades permiten el desarrollo y ejercicio del sentido de lo recto
y de la justicia en condiciones politicas y sociales libres.

2. La libertad de movimiento y la libre eleccién de ocupacién sobre un trasfondo de
oportunidades diversas son necesarias para la persecucién de fines Gltimos asi como
para poder llevar a efecto una decisién de revisarlos y cambiarlos si uno lo desea.

3. Los poderes y prerrogativas de cargos de responsabilidad necesarios para postbilitar
el desarrollo de diversas capacidades sociales y el autogobierno del sujeto.

4. La renta y la riqueza, entendidas en un sentido debidamente lato, como medios
omnivalentes (y con valor de cambio) para alcanzar directa o indirectamente una
amplia gama de fines, cualesquiera que resulten ser.

5. Las bases sociales del respeto de si mismo, aquellos aspectos de las instituciones
bésicas que normalmente son esenciales para que los ciudadanos tengan un sentido
vivo de su propio valor como personas morales y sean capaces de realizar sus
intereses de orden supremo y promover sus fines con confianza en si mismos.

En suma, la relacién estrecha entre principios de justicia y bienes primarios estriba en que
los criterios practicables para un entendimiento publico de qué ha de tenerse por

provechoso en cuestiones de justicia, y consiguientemente de qué es lo que hace que unos

81 1. Rawls, Justicia como Equidad, op.cit., pag. 193.

54



estén mejor situados que otros en las comparaciones interpersonales relevantes, tienen que
fundarse —segiin Rawls- en los bienes primarios o en alguna nocién similar.*

De no existir los bienes primarios y los principios de justicia que regulan su distribucién
equitativa, se hace mucho més compleja la atribucién de responsabilidad a los ciudadanos
en la persecucién de los fines Gltimos o en el fracaso de la misma.

A mi juicio este punto es crucial para entender los problemas de aplicacién de la teoria de la
justicia de Rawls, que se derivan de situaciones de extrema escasez y de profundas
desigualdades en la distribucién de los recursos. En sociedades de ese tipo, son muchas las
responsabilidades individuales que se ven diluidas e incluso anuladas por la inexistencia de
los recursos minimos necesarios para el seguimiento de algin tipo de proyecto personal

con su cotrespondiente concepcion del bien.

lll. 4. b) Bienes primarios y principios de justicia- Un bien
primario: la oportunidad

En este apartado me propongo seguir el argumento de Daniels para justificar la obligacion
de la sociedad de atender las necesidades en salud, derivadas a su vez de la obligaciéon mas
general de la sociedad de garantizar una justa igualdad de oportunidades. Ya he dicho que
en la teoria de Rawls, la igualdad de oportunidades, es la parte 4) del segundo principio de
justicia, que debe regir la distribucién de los distintos bienes primarios, y entre ellos el de
oportunidades diversas.
Recordemos que los dos principios de justicia son™:

1. Cada persona tiene un igual derecho al més amplio esquema de iguales libertades

bésicas compatible con un esquema similar de libertades para todos, y
2. las desigualdades econdmicas y sociales han de satisfacer dos condiciones: 2) tienen

que ser para el mayor beneficio de los miembros menos favorecidos de la sociedad;

8 1. Rawls, Justicia como Equidad, op. cit., pag. 197.
8 T7, p. 82-83.
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y, 4) tienen que estar adscritas a cargos y posiciones accesibles a todos en
condiciones de equitativa igualdad de oportunidades.
Sabemos también que el primer principio tiene prioridad sobre el segundo, de modo que a
todos los ciudadanos se les aseguran iguales libertadgs y que la parte 4) del segundo
principio tiene prioridad sobre la parte 4), de modo de garantizar también para todos las
condiciones de una equitativa igualdad de oportunidades.
En el tema de las oportunidades es importante entender la diferencia rawlsiana que Daniels
retoma, entre reclamar iguales oportunidades para todos o reclamar justa igualdad de
oportunidades. Este es un problema decisivo que Daniels necesita dejar bien establecido,
entre otras cosas, para justificar la forma en que las instituciones sanitarias deben regularse.
Para ello, comienza por afirmar que la filosofia politica liberal se ha apoyado en lo que es
esencialmente una nocién procedimental de la igualdad de oportunidades, para justificar un
_sistema en el cual se consideran como moralmente aceptables los resultados desiguales.
Pero para que esto sea asi, es importante que la carrera por los trabajos y oficios —que
proveen segin él las mayores recompensas- sea justa. Y entonces, ciertos rasgos
moralmente irrelevantes de las personas -como lo son la raza, la religion, el origen étnico, el
sexo- no deben ser las bases sobre las cuales la gente serd seléccionada para ocupar una
posiciéon determinada. Sélo los “talentos y habilidades” relevantes para la posicion a ocupar
deberian determinar quién es seleccionado y recompensado.
Daniels recuerda que en la teorfa de justicia como equidad, las desigualdades en las
porciones de bienes sociales primarios estan justificadas sobre la base de que serfa irracional
—aun para los peor situados- excluir las desigualdades cuando éstas trabajan para su
beneficio.? Sin embargo, Rawls hace una salvedad: la competencia por las posiciones en la

sociedad debe ser justa, y un principio de justa igualdad de oportunidad tiene alta prioridad

8 Daniels, JHC, op.cit., pag. 40.
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en su teoria de manera tal que no puede ser negociada a cambio de ganancias materiales.”
Es decir tiene una “prioridad lexicografica” sobre el principio que permite desigualdades en
otros bienes sociales, y por lo tanto debe ser satisfecha antes de satisfacer otros principios.
Me ocuparé en primer lugar, de exponer las objeciones al planteo de Daniels y sus
respuestas.

1. La primera objecion que Daniels discute, es la de que existen diferencias irreductibles
entre las personas, en cuanto a talentos y habilidades, y que esas diferencias hacen que las
oportunidades sean mayores para algunos en situaciones competitivas. Dado que no se
puede nivelar haciendo desaparecer todos los rasgos distintivos de los individuos que
pueden conferitles ventajas, Daniels propone evitar esta objecion aceptando una linea de
partida natural para esas diferencias irreductibles. Esto define un rango normal de

oportunidad para cada individuo.

“El rango normal de oportunidad para una sociedad determinada sera el conjunto de “planes
de vida” que las personas razonables construirian para si mismas. El rango es asi relativo a dos
caracteristicas clave de la sociedad —su grado de desarrollo histérico, su nivel de riqueza
material y desarrollo tecnolégico, y también sus hechos culturales importantes. Los hechos de
la organizacién social, incluyendo la concepci6n de justicia que regula sus instituciones basicas,
determinaran por supuesto c6mo se distribuye ese rango normal total dentro de la poblacién.
Sin embargo, dejando de lado el tema de la distrbucién, el funcionamiento normal de la

especie provee un parametro claro relevante para definir el rango normal de oportunidad. En

8 Interesa subrayar que si se desprenden consecuencias pricticas de la aplicacién de la teoria ideal de Rawls,
el diagndstico sobre la situacién del planeta debesia ser el de: “profundamente injusto”. Y justamente en la
posicién opuesta a la de un 4nimo terrorista se quiere recordar también que Rawls plantea que la
desobediencia civil es la conducta moralmente apropiada: “Comenzaré definiendo la desobediencia civil como
u acto publico, no violento, consciente y politico, contrario a la ley, cometido con el propésito de ocasionar
un cambio en la ley o en los programas de gobierno. Actuando de este modo apelamos al sentido de la justicia
de 1a mayoria de la comunidad, y declaramos que, segin nuestra opinién, los principios de la cooperacién
social entre personas libres e iguales, no estan siendo respetados. (...) A veces, si el recurso falla en su
propésito, la resistencia violenta puede ser tomada en consideracién ulteriormente.” J. Rawls, op. cit., pags.
404-407.

Es importante no olvidar este aspecto de la teoria rawlsiana para contrapesar en parte la monopolizacion de la
indignacién que hacen tantos liberales que se ubican entre los “mejor situados” ante la protesta de los que
estan peor. Porque si se quiere la paz social, es necesario enterarse de cudles son las condiciones que la
amenazan.
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consecuencia, el dafio del normal funcionamiento a raiz de una enfermedad constituye una
restriccién fundamental sobre la oportunidad de un individuo respecto de la posibilidad de uso

de su rango normal de oportunidad” #

Ocurre que al tomar esa linea de partida natural, se presenta una dificultad adicional que
surge de coémo concibe Rawls la propiedad de los talentos y habilidades. Recordemos que —
como habfamos explicado en el capitulo II- cualquier linea de partida que se base en los
talentos y habilidades puede parecer moralmente arbitraria ya que, en un sentido estricto,
no merecemos las ventajas o desventajas que una linea de partida definida de ese modo
puede conferimos. La razén para no hablar de merecimiento en esos casos es que esos
talentos y habilidades son en gran medida el resultado accidental de la genética o de la
buena fortuna social de tener padres eficaces en su crianza. No hay merecimiento -en
sentido estricto- porque los talentos y habilidades que nos tocan por loterfa natural y
social, pertenecen colectivamente a la sociedad como un todo.

Como hemos visto, Rawls trata de resolver esta dificultad de la desigualdad natural en la
linea de base, regulando las desigualdades en otros bienes sociales como el ingreso y la
riqueza, de manera que esas desigualdades se resuelvan haciendo que los individuos peor
situados estén mejor situados que bajo cualquier arreglo social alternativo con menos

desigualdades.”

8 Normal Daniels, Justice and Justification, Cambridge, EE.UU., Cambridge University Press, 1996, pag. 187-
188.

87 Es interesante al respecto, la siguiente reflexién de Rawls: “Dada la prioridad del primer principio sobre el
segundo y de la parte ) del segundo principio sobre la parte 4), todos los ciudadanos de una sociedad bien-
ordenada tienen las mismas libertades basicas y gozan de una igualdad de oportunidades equitativa. La Gnica
diferencia permisible entre los ciudadanos es su cuota de los bienes primarios incluidos en los apartados ¢)
(poderes y prerrogativas de cargos y posiciones de responsabilidad, particularmente de los de las principales
instituciones politicas y econémicas), 4) (cuarta, renta y riqueza y ¢) (las bases sociales del respeto de si
mismo). En el caso general, pues, necesitamos un indice de esos bienes. Sin embargo, en este trabajo voy a
tomar en su mayor parte los dos principios de justicia en lo que denominaré su “forma mas sencilla”, segin la
cual la parte 4) del segundo principio (el “principio de diferencia”) establece que la estructura bésica se articule
de tal modo que las expectativas de los menos favorecidos a lo largo de toda su vida, estimadas en términos
de renta y riqueza, sean tan grandes como sea posible, dado un trasfondo institucional fijo que asegura las
iguales libertades basicas y establece una equitativa igualdad de oportunidades. Esta forma mis sencilla sirve
como ejemplo del empleo de los bienes primarios consignados en los apartados ¢) y ¢) y por ello evita el
problema de definir un indice. Suponiendo que la alternativa entre una democracia con régimen de propiedad
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2. La segunda objecién que discute Daniels es la que plantea que el objetivo de conseguir
una igualdad de oportunidades es inalangable.

Daniels propone como ejemplo los efectos ineliminables que tiene la familia en el
desarrollo de los talentos y habilidades, lo cual implicaria que 2 menos que amenazaramos
la libertad por medio de la interferencia en la autonomia de los padres de manera dréstica,
el objetivo de alcanzar completamente una oportunidad igual es itrealizable. Pero esto seria
violar la prioridad de la libertad sobre el principio de diferencia.®®

El anlisis de esta segunda objeci6n le permite hacer la distincion entre igualdad formal de
oportunidad y la igualdad justa de oportunidad.

Algunos autores consideran a la primera —que dice que existen diferencias irreductibles
entre las personas en cuanto a sus talentos y habilidades que hace que las oportunidades
sean mayores para algunos- como una restriccion negativa que requiere solamente que la
sociedad se abstenga de imponer ciertas barreras a la igualdad de oportunidades.” Es lo

que Rawls llama igualdad formal de oportunidades.

privada y el socialismo democritico implique ponderar los bienes primarios recogidos en los apartados o), d) y
¢), (0 sea poderes y prerrogativas de cargos y posiciones de responsabilidad; renta y fqueza; y las bases
sociales del respeto de si mismo), es presumible que, empleando en el principio de diferencia Ginicamente la
renta y la riqueza, no pueda resolverse esta cuestién historica.” J. Rawls, Justicia como equidad, op. cit., pag. 190.
8 En paises como el nuestro, donde la desocupacién y la pobreza alcanzan a un porcentaje mayoritario de la
poblacién, este problema de la interferencia en la autonomia de los padres tiene caracteristicas
particularmente dramiticas. El ejemplo de Susana Flores y su hijo lo demuestra: “Susana Flores esta desolada.
A su tnico hijo, de 14 afios, lo puede ver s6lo los fines de semana por la simple raz6n de que es pobre. El
Tribunal de Menores de Azul dispuso en marzo la internacién del chico en un hogar de la Municipalidad de
Tandil hasta que ella pueda proveere los alimentos basicos para su manutencién. Pero Susana no ha podido
conseguir trabajo en los Gltimos afios y su Gnico ingreso son los 150 pesos del Plan Jefas y Jefes de Hogar.
Desesperada porque su situacién econémica no vatia y no tiene perspectivas de que mejore, presenté un
recurso de amparo contra el gobiemo bonaerense para que, en cumplimiento de la Convencién Internacional
de los Derechos del Nifio, le entregue un subsidio que le permita recuperar la tenencia del menor.
Paradéjicamente, el hogar donde est su hijo cobra por su cuidado 351 pesos mensuales del estado provincial,
un monto que le permitiria a Susana mantenero junto a ella”. Es claro para mi, que, desde el estado, se
perpetiia su lugar de “peor situada”. Una sociedad injusta, que agrega un rasgo de desamparo absoluto a su ya
desesperada situacién. El caso estd tomado de una nota de la periodista Mariana Carbajal publicado en el
diario Pdgina 12 el 13 de octubre de 2003.

% Barreras tales como las leyes anti-negras Jim Crow o cuotas raciales o de género en los contrato. En cuanto
al primer tipo de ley, se trata de aquellas que promulgadas durante el periodo que se extiende desde 1880
hasta bien entrados los afios 60, en el cual una mayoria de estados de EEUU forzaron la segregacion racial a
través de las denominadas leyes Jim Crow (llamadas asi luego de que ese nombre lo llevara un personaje de
color negro en los shows que parodiaban a los negros cantando o contando chistes). Desde Delaware hasta
California, y desde Dakota del Norte hasta Texas, muchos estados (y también ciudades) podian imponer un
castigo legal a la gente por casarse con miembros de otra raza. El tipo de leyes mas comun era la que prohibia
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Otros autores en cambio, insisten en que es una obligacién positiva corregir todas aquellas
influencias que interfieren con la igualdad de oportunidades. Cuando la desventaja
competitiva proviene de pricticas racistas o sexistas o como efecto de la pobreza, se
requieren programas sociales —encuadrados en lo que se llama en general acciones
afirmativas- que corrijan esa situacién. Esta concepcién positiva de la igualdad de
oportunidad es la denominada justa igualdad de oportunidad.” Es claro que para Daniels la
igualdad de époﬁunidadés no puede existir sblo de manera formal, es en la correccidon de
las interferencias para su cumplimiento desde una concepcién positiva regulada por el
principio de diferencia, que se despliega verdaderamente una justa igualdad de
oportunidades.

Este recorrido por la teoria de Rawls es el que Daniels realiza para dar fundamentos
tebricos a una intuicién moral —que cree compartida- de que la sociedad debe proporcionar

las condiciones de cuidado sanitario para todos sus ciudadanos.

lll. 5 Igualdad de Oportunidades y Atencion de la Salud

Hasta aqui expuse las diferencias entre qué son cuestiones de justicia y qué son cuestiones
de beneficencia; puse en evidencia que en el fondo de la discusién anterior se encuentra la
disputa de dos tradiciones filoséfico-politicas y ubiqué a Daniels en una de ellas; expliqué
por qué es necesario tener claras las formas de medir el bienestar de los individuos, que
plantea cada una de las tradiciones mencionadas; aclaré como responden los autores
ubicados en lineas contrastantes a la pregunta sobre si les cabe a los individuos el mérito o
la responsabilidad de estar mejor o peor situados en su sociedad y la relacidn entre el

concepto de bienes primarios y principios de justicia de Rawls. Con ese cuadro tenemos

el matrimonio interracial y ordenaba a los propietarios de negocios y a las instituciones publicas que

mantuvieran separados a sus clientes blancos y negros. www.nps.gov/malu/documents/jim_crow_laws.him.

% N. Daniels, JHC, op.cit., pag 41. Sefiala con acierto el autor que las teodas distributivas generales difieren
dramaticamente en su deseo de moverse desde una concepcién negativa a una positiva.
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todos los elementos para comprender el razonamiento que hace Daniels para relacionar un
bien primario en especial —la oportunidad- con la atencién de la salud. Oportunidad que,
como todo bien primario, debe distribuirse respetando los dos principios de justicia -
tratandose en consecuencia, no de cualquier oportunidad, ni de cualquier igualdad de
oportunidades, sino de una justz igualdad de oportunidades- y su relacién con la atencion de
1a salud.

Tras explicar la diferencia entre igualdad formal e igualdad justa de oportunidades, que
desarrollé en el apartado anterior, Daniels sostiene que el principio de justa igualdad de
oportunidades debe ser el que gobierne las macro-decisiones que deben tomarse en el
disefio del sistema de atencién de la salud.

Porque —como presenta con mucha fuerza- es el Gnico que define cual debe ser la funcion
moral de un sistema de salud, entendida como la que ayuda a garantizar precisamente una
justa igualdad de oportunidades.”

La manera en que la enfermedad afecta la porcién del rango normal de oportunidad de un
individuo, explica la importancia obvia que tiene la posibilidad de fundamentar que todos
los ciudadanos puedan hacer uso de un sistema de salud, lo mds universal e inclusivo
posible —si es que creemos en una igualdad que vaya mas alld de lo formal-. Un sistema que
les devuelva la posibilidad de usar el rango normal de oportunidad disponible para él o ella,

por supuesto, si tienen la posibilidad de recuperarse de la enfermedad.

°1 Es importante agregar que Daniels plantea que este reclamo condicional de garantizar una justa igualdad
de oportunidades por medio del sistema sanitario en una sociedad, no necesita de la aceptacién de ninguna
teoria de justicia en particular. Desde un punto de vista utilitarista, por ejemplo, el principio puede ser la mas
efectiva manera de proteger a la sociedad contra la productividad perdida cuando a los individuos no se les da
la oportunidad justa de desarrollar sus habilidades y talentos, aunque Daniels dice no haber visto nunca un
argumento persuasivo utilitarista de este tipo. Sin embargo, piensa que es mucho menos probable que una
teoria libertariana sea compatible con tal principio de justa igualdad de oportunidades. Daniels, JHC, op.cit.,
pags. 41y 42.

Un ejemplo que confirmaria la sospecha de Daniels es el fallo polémico de la Corte en Estados Unidos -
emitido en junio de 2004- que, en una decisién que afecta a 130 millones de ciudadanos, beneficié a las
empresas de salud prepagas. Dictamin que no podrin ser demandadas aun si los usuatios sufrieran dafios en
su salud. La razén esgrimida es la de evitar que se encarezca el sistema. El fallo excluye los casos de mala
praxis. Dicho fallo ha recibido numerosas criticas por parte de los demécratas. Diario Clarin, miércoles 23 de
junio de 2004.
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Como expuse anteriormente, el autor plantea que el hecho que los individuos tengan un
interés en proteger sus porciones de rango normal de oportunidad no justifica todavia que
haya obligacién soctal de hacerlo. Sélo si se puede demostrar que la justicia requiere
garantizar una justa igualdad de oportunidades, se podria completar la justificacion acerca
de la importancia que se atribuye a que la sociedad satisfaga —con las restricciones que se
acuerden debido a la limitacién de los recursos- las necesidades en salud con instituciones
regidas por el principio de justa igualdad de oportunidades.

El hecho cierto de que personas con iguales indices de bienes ptrimarios no estaran
igualmente bien situadas si difieren en cuanto a sus necesidades en salud, le permite a
Daniels abordar la pregunta de qué tienen de especiales esas necesidades.

Su esfuerzo tebrico esta dirigido a demostrar que, a diferencia de lo que sucede con la
satisfaccion de los gustos y preferencias, la satisfaccién de las necesidades en salud no es
irrelevante para las cuestiones de justicia. Recordemos que Rawls descarta la escala
completa (full rangé) de satisfaccion para definir la mejor o peor situacion de una persona en
la sociedad, porque esa escala nos plantearia el problema de la inconmensurabilidad entre
los bienes elegidos por las personas moderadas o extravagantes, cuestion que ya traté
anteriormente. Se pronuncia en cambio a favor de utilizar la escala truncada o parcial’ para
hacer las comparaciones interpersonales que permitan ubicar la situacién de una persona en
la sociedad. Pero se inclina por ella también, y principalmente, para dar apoyo a su
argumento de que la sociedad tiene la obligacion de satisfacer las necesidades que establece

la escala truncada.

92 Bxplicaré mas adelante la manera en que Daniels modifica la escala truncada definida por el indice de
bienes primarios, tal cual la entiende Rawls, para justificar la inclusion de la atencién de la salud entre las
instituciones encargadas de proporcionar el marco para que la justa igualdad de oportunidades quede
garantizada.
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Ahora bien, dado que Rawls no incluye a la atencién de la salud en el indice de bienes
primarios, ese es el problema con que Daniels se encuentra para extender hasta alli la teoria
de justicia distributiva.

En este punto creo conveniente recordar que en Justicia como equidad Rawls trata la objecion

al empleo de los bienes primarios en una sociedad bien-ordenada de la manera siguiente:

“Puede que alguien diga que cuando tomamos los dos principios de justicia en su forma mas
sencilla, de modo que renta y riqueza sea el Gnico bien primario con el que tiene que vérselas el
principio de diferenciaeste principio no puede ser razonable o justo y esto se pondria de
manifiesto —diria ese alguien- en las necesidades médicas y sanitarias especiales y la vatiedad de
preferencias entre las personas. En tanto la funcién de utilidad de los economistas® es la que
resolveria casos de este tipo, si el principio de diferencia se atiene sélo a la renta y la riqueza,
este principio es claramente incapaz de hacerse cargo de forma razonable o justa de las

diferentes necesidades y preferencias de los ciudadanos.” 9

Rawls responde a esta objeci6n diciendo que, si bien hay que hacer una concesion inicial en
el caso de las necesidades médicas y sanitarias especiales™, dejard de lado ese dificil
problema porque su teorfa supone que las capacidades fisicas y mentales de todos los
ciudadanos estin dentro de ciertos limites normales, y porque en su teoria, el primer
problema de la justicia concierne a las relaciones entre ciudadanos que son miembros de la
sociedad normalmente activos y plenamente cooperativos en el curso de toda su vida. Es
importante subrayar, recordando el pensamiento de Rawls respecto de la atencién de la
salud, que no se trata de simplemente ignorar la existencia de las enfermedades, o de
enfermos, sino que su esfuerzo tedrico estd dedicado a establecer cudles serian los

principios que deberfan regir una “sociedad ideal”. Asi definida, deja abierta la posibilidad

9 En economia se llama utilidad a la capacidad que tiene una mercancia o servicio de dar satisfaccién a una
necesidad. Se dice que un bien o servicio tiene utilidad para alguien si esta persona prefiere poseetlo a no
poseerlo. A partir de esta idea se construye la llamada funcidn de utilidad que indica que la utilidad total de un
individuo depende de los bienes que consume y de las cantidades consumidas de cada uno. Dicdonario de
Economia y Finangas, www.eumed.net/cursecon/dic/U.htm

% JCE, op.cit., pag. 195.
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de extender su teoria a contextos en los cuales las condiciones son mas realistas, donde no
toda la gente es normal, ni tiene una salud plena.”

Precisamente es Daniels -entre otros- quien trabaja en esa posibilidad planteada por Rawls
de la extension de su teoria de justicia distributiva a la atencién de la salud.

En primer lugar, afirma que si bien la escala completa de satisfaccién es un criterio
imposible de utilizar y acuerda con Rawls en que la escala truncada en cambio da un
pardmetro razonable para determinar cudles serfan las responsabilidades de la sociedad en
relacién con la garantia de una justa igualdad de oportunidades, sin embargo, este criterio
sigue siendo “demasiado truncado” si se deja caer el supuesto idealizado de que toda la
gente tiene una salud normal. Es demasiado truncado, si no tiene en cuenta la importancia
de la satisfaccion de ciertas necesidades basicas definidas como aquellas que son necesarias
para el mantenimiento del funcionamiento normal de la especie. Y es en ese sentido que las
necesidades de atencién de la salud son paradigmaticas.

En segundo lugar, Daniels relaciona esa escala con las necesidades que tienen que ver con
el funcionamiento normal de la especie”. Lo que le proporciona la clave para hacerlo es la
reflexién sobre la manera en que la enfermedad de un individuo afecta la posibilidad del

uso de su porcidn de rango normal de oportunidad.”®

% Respecto de necesidades y preferencias distintas a las sanitarias —como ya vimos- J. Rawls considera
necesaria su exclusién de una lista de bienes primarios.

% Mas atn, en una nota al pie de su articulo Unidad Social y Bienes Primarios, Rawls plantea: “Cuando
intentamos tratar el problema especial de las necesidades médicas y de salud, serd necesana, creo yo, una
nocién mis comprehensiva que la de los bienes primarios (por lo menos tal como la presentamos aqui); por
ejemplo, la nocién de Sen de un indice que se centra en las capacidades basicas de las personas puede resultar
atil para este problema y servir como un complemento esencial del empleo de bienes primarios.” J. Rawls,
JCE, op. cit., pag. 195.

97 Bs importante sefialar que existe una definicién estadistica de normalidad y una funcional o descriptiva. Es
importante no tomar lo normal de un modo descontextualizado. Volveré sobre este punto al abordar el tema
de enfermedad mental.

% En tanto el rango normal de gportunidad se define con relacién a los talentos y habilidades de un individuo e
incluye los planes de vida que seria razonable que seleccionara, el rango dfectivo de gportunidad es la porcién del
rango normal de oportunidad determinado por las elecciones reales de un individuo respecto de qué planes de
vida perseguir y qué talentos y habilidades desarrollar. El rango normal refleja hechos basicos de nuestra
sociedad, dado que es socialmente dependiente, pero resguarda hechos acerca de los fines particulares de un
individuo, de decisiones sociales indebidamente influyentes. En tltima instancia la defensa de un velo como
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Una pregunta que cabe hacerse en el desarrollo de estos argumentos es por qué Daniels no
agrega directamente la atencién de la salud a la lista de bienes primarios.”

Su respuesta es que esto traetia problemas espinosos acerca de cémo sopesar el peso
relativo de los items en el indice de bienes primarios. En el caso de incluir entre ellos la
atencién de la salud, deberiamos evaluar el peso relativo de la atencién de la salud
comparado con la oportunidad, el ingreso, los poderes, y otros bienes sociales del indice. &1
esto fuera asi no podriamos evitar las comparaciones interpersonales de utilidad,
rechazadas por Rawls.

Para explicar mejor este punto, y poder plantear los inconvenientes que traeria incluir a la
atencion de la salud como bien primario, Daniels recuerda los dos problemas que Kenneth
Arrow plante al respecto en 1973: a) por un lado, a raiz de la fuerza del segundo principio
de justicia de Rawls —el principio de diferencia- que establece que las desigualdades resulten
en ventajas para los individuos peor situados: incluir la atencién de la salud como bien
social primario implicaria un excesivo drenaje de recursos hacia la satisfaccion de las
necesidades especiales de las personas con necesidades extremas de atencion de la salud,
con la consecuencia de que el resto de la sociedad podria quedar sumida en la pobreza; y b)
por otro lado la inclusién supuesta y la posibilidad de negociarla con el ingreso y la riqueza,
forzaria a las comparaciones interpersonales de utilidad mencionadas.

Otro problema que menciona Daniels es que si tratamos a los servicios de atencién de la
salud como un bien social primario especial, abandonamos la util generalidad de la nocion
misma y se corre el riesgo de generar una larga lista de tales bienes, uno para satisfacer cada

necesidad importante. Por Gltimo, se niega a aceptar que no existan temas especiales de

dispositivo se apoya en la teoria de la persona, que subyace en la explicacién, en particular sobre la visién de
Rawls de los agentes morales como esencialmente libres e iguales. JHC, op.cit., pag. 47.

9% Tal como -entre otros- lo hace Ronald Green. “No puede negarse que la salud tiene una incidencia
importante en la prosecucion exitosa de los planes de vida. Bsta es una razén de peso para incluirla entre los
bienes sociales primarios en base a los cuales se discute en la posicién origmal. Tal es el punto de partida
adoptado por Green, quien considera posible fundamentar un derecho a la atencién de la salud de caricter
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justicia en la distribucién de la atencidn de la salud, que es lo que hacen quienes, con la
triquifiuela de suponer que se usarin porciones justas de bienes primarios para comprar un
seguro de salud razonable, aceptan poner a los servicios de salud como un bien mas en el
mercado, con las consecuencias nefastas que ese argumento ha tenido y estd teniendo en
todo el mundo. Como si correr riesgos con la propia vida si no se tiene dinero para
comprar un servicio médico pudiera considerarse una cuestién voluntaria, que se decide
Gnicamente pot fuera de las determinaciones socio—ecqnémicas.loo

Recién después de responder a estas objeciones Daniels afirma que la estrategia mas
prometedora para extender la teoria de Rawls a los temas sanitarios es simplemente incluir
a las instituciones y practicas de atencién de la salud entre las instituciones basicas
necesarias para asegurar una justa igualdad de oportunidades.’ Las instituciones sanitarias,
asi concebidas, ayudarin a proveer el marco de libertades y oportunidades dentro del cual
los individuos pueden usar sus porciones justas de renta para perseguir sus propias
concepciones del bien.

Es justamente porque la asistencia de las necesidades en salud tiene un efecto importante
sobre la distribucién de las oportunidades, que las instituciones sanitarias deben estar
reguladas por un principio de jl;sta igualdad de oportunidades. Daniels insiste en que la
atencién de la salud no es un bien social primario —como no lo es la comida, el vestido, la
vivienda, u otras necesidades basicas que se suponen satisfechas adecuadamente por
porciones justas de ingreso y fortuna.

La importancia especial y la desigual distribucién de las necesidades de atencion de la salud,

asi como la de las educacionales, son reconocidas por su conexién con otras instituciones

igualitatio, adaptando los razonamientos que Rawls emplea para justificar las decisiones de los contrayentes.”
Vidiella, op. cit., pag. 45. ,

100 peto lo analizaremos mids en detalle al tratar el tema de la equidad y, en especial, el abordaje llamado de
mercado. Ver paginas 85-102.

101 THC, op.cit., pag. 45.
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que proporcionan una justa igualdad de onrtunidades. Pero es la oportunidad, no la salud
o la educaci6n, el bien social primario.'”

Daniels y Rawls coinciden en la necesidad de dar pasos positivos para compensar las
desventajas de la loteria natural y/o social. Si esto es asi —dice Daniels- es igualmente
importante usar recursos para contrarrestar la desventaja natural producida por la
enfermedad. Y aqui el autor hace una reflexién muy importante acerca de su concepcion de
enfermedad: dado que las condiciones sociales -que difieren segtn la clase- contribuyen
significativamente en la etiologia de la enfermedad, esto nos recuerda que la enfermedad no
es solamente el producto de un componente de la loteria natural.

Sin embargo, para defenderse de las posturas igualitaristas a ultranza, plantea claramente
que el objetivo de la atencién de la salud no es nivelar todas las diferencias naturales entre
las personas, y que tiene como meta el normal funcionamiento de la especie.

Este objetivo limitado -pero enormemente exigente si quiere cumplirse a conciencia- es el
que contribuiria a garantizar una justa igualdad de oportunidades.'

De manera coherente con su explicacién de por qué hay una relacién estrecha entre la
necesidad de garantizar una justa igualdad de oportunidades y la atencién de la salud,
Daniels distingue cuatro tipos bésicos de instituciones —todas necesarias si se quiere
garantizar una justa igualdad de oportunidades- que actan en distintos niveles:

1- Instituciones sanitarias preventivas: son aquellas que actGan para minimizar la
probabilidad de que los individuos se alejen del supuesto de la riormalidad. Incluye
aqui a las instituciones que proveen salud publica, limpieza del medio ambiente,
servicios médicos personales preventivos, salud y seguridad ocupacional, proteccion

de la comida y los medicamentos, educacion nutricional, y medidas educacionales e

102 JHC, op.cit., nota al pie, pag. 45.
103 THC, op.cit, pag. 46.
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incentivos para promover la responsabilidad individual por comprometerse con
estilos de vida saludables.

2- Instituciones curativas: son aquellas que actiian en el caso de que los individuos se
alejen de la situacién idealizada: o sea son instituciones asistenciales que se ocupan
de aquellos casos en que la distancia respecto del funcionamiento normal (de la
especie) no pudo ser prevenido y fue alterado por distintas circunstancias. Brindan
servicios médicos y de rehabilitacién que restauran el funcionamiento normal

3- Instituciones reparadoras: son aquellas que se ocupan de mantener tan cerca como
sea posible del funcionamiento normal a aquellas personas que no pueden curarse y
ofrecen servicios mias extendidos de soporte social y médicos para los
moderadamente enfermos crénicos y discapacitados y para las personas mayores
fragiles

4- Instituciones terminales: son aquellas que ofrecen servicios de atencion de la salud y
servicios sociales relacionados para aquellas personas que no pueden de ninguna
manera mejorar su acercamiento a un funcionamiento normal. Aqui ubicamos las
instituciones de cuidado terminal y de atencién para las personas seriamente
perturbadas mentalmente y las fisicamente invalidas.

Segiin Daniels, en las instituciones de cuarto nivel son necesarias virtudes distintas a la

justicia.'™ Pero todas corrigen de una manera particular el alejamiento de los individuos de

104 Hsta afirmacién es controvertida. Para iluminar su complejidad es interesante la disculpa que ofreci6
Howard Brody, Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad de Michigan: “En un escrito anterior,
lancé una propuesta que surgié de un congreso que realizamos en la Universidad Estatal de Michigan sobre
temas de discapacidad y bioética. Entonces, sugeri que el Estado de Michigan debia disculparse por los
numerosos ciudadanos que habian sido estenlizados contra su voluntad por motivos eugénicos en
instituciones estatales entre los afios 1930 y 1970. Hacia el final del escrito, deslicé que yo mismo debia una
disculpa, emergente de los debates durante el congreso citado. Aqui va. Ahora quiero disculparme
puablicamente por mis escritos y por las clases que di sobre casos que involucraron a personas con
discapacidad que solicitaron su “derecho a morir”, rehusando terapias de sostén de vida. Hubo varios casos,
entre los que se destacé el de Elizabeth Bouvia de Riverside, California, quien sufria de parilisis cerebral y
quiso morirse de hambre. Pero, en el 4mbito local, en Michigan, tenemos el caso mas cercano de Dawid
Rivlin. Rivlin estaba paralizado en los cuatro miembros y no podia respirar por su cuenta sin la asistencia de
un respirador. En los afios 80 vivia en un hogar de ancianos cerca de Detroit. Solicité ante la corte municipal
que lo dejaran morir desconectindole el respirador. Un psiquiatra determiné que estaba mentalmente
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la idealizacién rawlsiana que considera que todas las personas son funcionalmente normales
para su proposito de establecer una teotia distributiva de justicia ideal.'®
Ahora bien, esta derivacion que' hace Daniels del derecho a la atencién de las necesidades
sanitarias'™ partiendo de cuestiones de justicia —especificamente conectado con el segundo
principio de Rawls- ha tenido distintas objeciones. Resefiaremos brevemente las cuatro que
el autor comenta.
1- La primera de ellas se refiere a que la atencién de la salud es especial por razones
distintas a las que el autor subraya. Para algunos, s6lo el hecho de que la atencién

de las necesidades en salud reduzca el dolor y el sufrimiento es suficiente para —

facultado para tomar esa decision. En concordancia con la doctrina legal relativamente nueva de que los
pacientes tienen el derecho a rechazar terapias médicas que prolonguen su vida, el juez ordené que se
cumplieran los deseos de Rivlin. Para quienes trabajabamos sobre bioética en Michigan, esta decision judicial
local fue estimulante, siguiendo en los pasos de decisiones ms famosas como la de Quinlan en Nueva Jersey.
Entonces, muchos médicos no aceptaban el derecho de los pacientes a rechazar terapia y seguian insistiendo
que ellos podian imponer tratamientos a pacientes moribundos y en contra de su voluntad, ya que lo
contrario equivaldria a matarlos. Yo me consideraba un defensor de los derechos de los pacientes, al acordar
con la decisién de la corte municipal en el caso Rivlin. A la fecha del dictamen Rivlin, algunos militantes a
favor de las personas con discapacidad objetaron esta decisién judicial, porque Rivlin jamas habia hablado
con ellos para conocer qué otras posibilidades existian para una persona cuadripléjica usuara de un
respirador, aparte de morir y de permanecer en un hogar de ancianos. Entonces, me preguntaba ¢qué se
creian estos mequetrefes? Rivlin no les habia solicitado asistencia. ¢Por qué se metian con su vida y en sus
decisiones personales? Hoy me avergiienza darme cuenta cudn limitadas eran las bases sobre las que
fundamenté mis decisiones acerca de David Rivlin. En retrospectiva, se ha documentado muy bien que no
existian razones médicas para que Rivlin permaneciera efectivamente encarcelado en un hogar de ancianos. St
Rivlin hubiera tenido acceso a un conjunto razonable de recursos comunitarios, del tipo que otras personas
con discapacidad utilizaban entonces, podria haberse mudado del hogar de ancianos y tal vez podria haber
tenido su propio departamento. Podria haber tenido mejores oportunidades de verse con amigos, salir un
poco, y en general disfrutar de una vida mas interesante y estimulante. Las razones que esgrimié para querer
morir justamente tenian que ver con cudn aburrido y sin sentido era vivir. Y esto es la lecciéon que los
militantes de la discapacidad intentan ensefiamos. Analizando el caso desde un punto de vista, pateciera que
el problema radica en la discapacidad fisica de la persona. Pero, si cambiamos de enfoque, nos damos cuenta
que el problema no radica en la discapacidad, sino en la resistencia de la sociedad por realizar ajustes
razonables y no demasiado onerosos. En retrospectiva, hay razones mis que convincentes para pensar que
David Rivlin muri6 innecesariamente, y que quienes hemos declarado estar preocupados por sus “derechos”
debiamos haber reclamado que contara con los servicios que precisaba en vez de dejarlo morir. Como alguien
que argumentd equivocadamente en el pasado, pido disculpas por mi falta de perspicacia.”” Howard Brody, en
“Un  bioeticista ofrece sus disculpas”, en Newspaper for The Rest of Us,
www.lansingcitypulse.com/ 041006 /features/ health.asp, Editor, Berl Schwartz, 6 de octubre de 2004.

105 THC, op.cit., pag; 48.

106 Fs conveniente aclarar la traduccién de cuatro términos: traduje “health care needs” como necesidades
sanitarias; “medical necessity” como necesidad médica, pero cuando se refiere a salud mental aclaro que la
necesidad de tratamiento (excepto en el caso de ser necesaria medicacién o para ordenar internaciones) en la
Argentina es cubierta también por otros profesionales matriculados -tal es el caso de los psiclogos; traduje
“clinician”como clinico que es un concepto que abarca tanto al médico como al psicdlogo clinico que se
dedica a salud mental; y finalmente, traduje “physician” como médico.
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teniendo en cuenta el principio de utilidad'”- justificar la decision de distribuir
recursos en las instituciones sanitarias. Para otros —por ejemplo para la Comiston
Presidencial para el Estudio de Problemas Eticos en Medicina e Investigacion
Biomédica y del Comportamiento- la atencién sanitaria es especial porque reduce el
dolor y el sufrimiento, y también porque nos recuerda los limites de la existencia
humana, porque en muchas culturas la solidaridad y el cuidado de quienes estan
enfermos tiene un significado moral y religioso muy profundo, porque la gente
quiere saber qué es lo que en ellos no esti bien y qué es lo que puede mejorarlos. A
esta objecion responde que si bien es cierto que la atencién de la salud hace muchas
cosas por nosotros y por mejorar la calidad de vida, la manera en la cual esa calidad
de vida es mejorada por las instituciones sanitarias es el factor critico por el cual
estimamos su importancia. Segiin Daniels, aplicando el principio de utilidad no se '
puede distinguir entre la manera en que la atencién de la salud o la posesion de un
cuadro bello mejora nuestra calidad de vida, y eso es un problema. La explicacion
de Daniels —reitero- sefiala dos objetivos de las instituciones sanitarias: el
mantenimiento de la organizacién funcional tipica de la especie y su efecto central
en la distribucién de las oportunidades. Ese es el resultado general mas relevante
desde el punto de vista de la justicia distributiva.

La segunda objecién es la supuesta vaguedad de la nocién de “relacion entre
instituciones sanitarias y justa igualdad de oportunidades”. El ejemplo que Daniels
expone —desde el punto de vista de quiénes harfan esa objecién- es que segan ellos,

proveer de un auto a los que no pueden comprarlo puede hacer tanto por disminuir

107 “La respuesta inicial -del propio Bentham, a su vez prestada de los proto-utilitaristas Hobbes y Hume- fue
identificar la utilidad con 1a utilidad para fomentar el placer v evitar el dolor. Este es el utilitarismo «hedénico»
(o bien «hedonista»).” (...) “La versién moderna mas comun sustituye la psicologia hedonista del propio
Bentham, por la nocién de ‘satisfaccién de la preferencia’. Segin esta idea lo que se maximiza -y, para dar
mordiente ética a la nocién, los utilitaristas de la preferencia tienen que afiadir «y debe maximizarse»- no es el
equilibrio de placeres sobre dolores, sino mds bien la satisfaccion de las preferencias en sentido més general.
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el deterioro del rango normal de oportunidad como suministrar servicios de
atencién de la salud a aquellos que lo necesitan. Frente a esa objecién, Daniels
responde que él no niega que ciertas desigualdades en los ingresos y la riqueza
entran en conflicto con la justa igualdad de oportunidades'®, y que garantizarla
puede asi restringir las desigualdades aceptables en esos bienes. Le interesa
ocuparse especificamente de ciertas instituciones encargadas de satisfacer
determinadas necesidades —en su caso, las encargadas de satisfacer las necesidades
de atencidn sanitaria- que tienen un impacto claro en la posibilidad de hacer uso de
las porciones individuales del rango normal de oportunidad. Y que es por ese
motivo —como dijimos- que deben ser gobernadas por el principio de oportunidad.
3- La tercera objecién: —que la apelacién a la justa igualdad de oportunidades en
cuestiones de salud es demasiado fuerte- tiene dos formas: 1) plantea que igualar las
oportunidades requeriria eliminar las diferencias individuales entre las personas.
Daniels dice que en la contraposicién de la igualdad justa a la igualdad formal de
oportunidades reside la clave para responder a esta objecion. Para los propositos de
la justicia distributiva en salud, la oportunidad es igual (justa) cuando todas las
personas son igualmente atendidas en los casos en los cuales tienen cierta clase de
impedimentos que les impiden gozar de sus porciones del rango normal de

oportunidad, sobre todo de aquellas practicas discriminatorias en los lugares de

Esta dltima subsume a la primera,...”. Robert E. Goodin, “La utilidad y el bien”, en Compendio de Etica,
Madrid, Peter Singer (ed), Alianza Editonal, 1995, pag. 339.

108 Queremos consignar la interesante observacién que hace el autor acerca de la objecion marxista estandar —
a la que evidentemente da relevancia- a la nocién de justa igualdad de oportunidades. La objecién es que tales
nociones son ideolégicas y engafiosas, porque no puede haber una igualdad real de oportunidades sin eliminar
las desigualdades de clase. Por ejemplo, dice, las apelaciones a la igualdad de oportunidades han jugado
histéricamente un  papel conservador, engafioso, cegando a la gente frente a las injusticias de las
desigualdades de clase y de raza en cuanto a las retribuciones. Histéricamente, las apelaciones al ideal de la
igualdad de oportunidades han servido para justificar relaciones individuales fuertemente competitivas. Mas
concretamente, agrega, a menudo encontramos instituciones como el sistema educativo de Estados Unidos,
que orgullosamente muestra un compromiso de palabra con la igualdad de oportunidades, mientras que hay
fuertes evidencias de que el sistema funciona primariamente replicando las desigualdades de clase. JHC,
op.cit., nota al pie, pag. 51-52. Daniels no tiene una respuesta a esa objecién —por lo menos en los textos que
examiné- pero le interesa sefialarla.
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trabajo o de dafios en aquellos aspectos de su salud que hacen al funcionamiento
normal de la especie'”. 2) Otra forma en que se presenta esta objecion es la
siguiente: dado el avance de la tecnologié, las necesidades sanitarias en si mismas
podrian ser tan expansivas y caras, que crearfan un agujero sin fondo. Daniels
sefiala dos puntos respecto de esta objecion: a) acepta el riesgo que esto implica y la
vigencia de la preocupacién, pero dice que existe la herramienta para distinguir las
necesidades sanitarias genuinas de las que no lo son. Y esto depende de los recursos
de los cuales cada sociedad disponga, y de tener en cuenta el objetivo de mantener
el normal funcionamiento de la especie.'”” Aunque es evidente que los recursos
cientifico-tecnolégicos para cumplir con ese objetivo variarin histéricamente; b) en
segundo lugar se ocupa de la preocupacién de aquellos que plantean que postular
uﬁ derecho individual fundamental a la atencién de la salud podria implicar la
imposibilidad de cumplir con cualquier otro objetivo social, porque todos los
recursos se tendrian que destinar a las instituciones sanitarias. Daniels aclara que
justamente no postula ningin derecho fundamental en ese sentido, sino derivado
indirectamente de aplicar el principio de justa igualdad de oportunidades a las
instituciones sanitarias basicas, lo cual requiere —para decidir qué necesidades deben
ser satisfechas y qué recursos deben dedicarse para ello- de un cuidadoso anilisis
moral y gran riqueza de conocimiento empirico acerca de los efectos de
asignaciones alternativas. Para realizar ese andlisis deben sopesarse unas contra
otras las varias instituciones que afectan las oportunidades, asi como también deben

sopesarse los recursos requeridos para ofrecer una igualdad de oportunidad justa

109 Insisto que es importante sefialar que —como dije en una nota al pie en la pagina 60- existe una definicién
estadistica de normalidad y una funcional o descriptiva. Es importante no tomar lo normal de un modo
descontextualizado. Volveré sobre este punto al abordar el tema de enfermedad mental.
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contra lo que es necesario para proveer recursos para otras instituciones sociales
importantes. En sintesis Daniels plantea que las instituciones sanitarias capaces de
proteger la justa igualdad de oportunidades pueden mantenerse s6lo en aquellas
sociedades donde dicho gasto no mine sus capacidades productivas.'!*

4- La cuarta objecién es la referida a la circularidad de la explicacién que deriva la
atencién de la salud de la justa igualdad de oportunidades. Si el cuidado de la salud
estd definido por referencia al rango normal, que a su vez estd afectado por las
instituciones sanitarias que en efecto existen, esto —segun algunos autores- seria un
razonamiento circular. Sin embargo, afirma Daniels, se puede responder a esta
‘objecién destacando que precisamente un principio distributivo debe hacer lugar a
las variaciones de la importancia que tiene una enfermedad en una u otra sociedad,
porque ella depende a su vez de hechos acerca de esa sociedad que estan en la
posicién original tras el velo de la ignorancia. En segundo lugar, lo que la
enfermedad afecta es la distribucion de las porciones del rango normal de
oportunidad, no el rango en si mismo. Este altimo tiende a ser el efecto de otros
féctores, entre ellos, el nivel de desarrollo tecnoldgico y la estructura social. 'Y
aunque todos los miembros de una sociedad dada padecieran la misma enfermedad,
que afectarfa por lo tanto la oportunidad para todos de la misma manera, seria
razonable que las instituciones sanitarias en una sociedad justa se hicieran cargo de

esa enfermedad porque afecta a todos en la organizacion funcional normal de la

110 No niega que idealmente una sociedad pueda tener tantos recursos, que se pueda disponer de ellos para —
por ejemplo- retardar el envejecimiento, o realizar la preservacién criogénica de los muertos con el objetivo

de esperar los avances cientificos. JHC, op.cit., pag. 53.

111 Respecto de esta objecién, sefialo que si bien el critefio de Daniels no provee una solucién para ese
problema, porque finalmente depende de los recursos disponibles en una sociedad y del estado de salud de
una poblacién, como veremos més adelante, y si bien Dantels concede la importancia de procedimientos
democréticos para la toma de decisién, también es ctitico sobre la posibilidad de fiarlo todo a eso (como en el
caso del plan Oregon) para establecer prioridades en salud. Por supuesto que decidir qué necesidades cubrir
en general requeriria una teoria mucho més ambiciosa que lo que se propone Daniels, que es delinear una
teoria de justicia en salud.
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especie, sea cual fuere el plan de vida que los distintos individuos quisieran seguir,

utilizando su rango normal de oportunidad.'*?

En sintesis, Daniels considera que una teoria de atencién de las necesidades en salud
debetia servir, tanto para averiguar qué entendemos cuando afirmamos que las necesidades
de cuidado de la salud son especiales, como por otro lado deberia proporcionar una base
para distinguir cuales son los efectos mas importantes que la atencién de la salud produce
en las personas.

Necesitamos esa teoria para guiar' las decisiones de macroasignacién de recursos con el
objetivo de tener un criterio para establecer prioridades entre las distintas necesidades en
salud,' si se supone que existe alguna escasez —mayor o menor- en los recursos en salud,
y si se parte de la base de que una sociedad regida por los principios de justicia planteados
por Rawls y retomados por Daniels, no puede ni debe apoyar las instituciones encargadas
del cuidado de la salud en general y de la salud mental en particular en mecanismos de
metcado para asignar esos recursos. Esta Gltima cuestién se expondra a continuacion.

Estas son'las limitaciones claras que impone a su teotia o —en otras palabras- el marco

normativo elegido por el autor que estoy considerando.

Ill. 5. a) Equidad en el acceso: distintas maneras de definir la
equidad en el acceso a la salud.

Después de fallidos intentos'* para aplicar la teoria de justicia como equidad de Rawls al
disefio de instituciones sanitarias, Daniels reconoce que una de las dificultades conceptuales

con las que se ha encontrado, es el problema de explicitar y analizar qué clase de bien

12 JHC, op.cit., pag. 50-57.

113 Daniels afirma que, en general —en la bisqueda de un marco apropiado dentro del cual aplicar principios
de justicia a la atencién de la salud a nivel macro- serd mas importante prevenir, Curar, 0 compensar por
aquellas condiciones mérbidas que implican una mayor reduccién del rango normal de oportunidad. [4],
op.cit., pag. 188.

114 N, Daniels, “Rights to Health Care and Distributive Justice: programmatic worries”. Journal of Medicine
and Philosophy 4:2:174-91
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social es la salud. Como expliqué en el apartado anterior, necesitamos saber cuiles son sus
funciones y efectos, y por qué podemos pensar que los servicios de atencion de la salud
difieren en cuanto a su importancia moral de otras cosas que mejoran nuestra calidad de
vida. Es claro para él que el anlisis de este problema no puede ser provisto por una
apelacion a las teorias de justicia mismas, ya que, lo que para una teoria determinada puede
parecer la manera natural de derivar de ella una aplicacién en salud, presupone,
precisamente, una toma de posicién previa acerca de qué la clase de bien social es la salud.
Y esta posibilidad de ver cudl es un punto de dificultad central, permite entender la
magnitud de las diferencias entre quienes consideran que la atencion de la salud es un
servicio publico y quienes la ven como cualquier otro commodity que acordamos comprat y
vender en el mercado.

En relacién con la controversia sobre el acceso a los servicios de salud —uno de los ejes
sobre los que gira el esfuerzo de Daniels- la pregunta cemral es si debemos permitir que las
desigualdades en el acceso varien en consonancia con cualquiera de las otras desigualdades
econémicas que son permisibles, de acuerdo a principios de justicia distributiva mas
generales.'”

Vimos en el apartado anterior que la respuesta negativa de Daniels a esta pregunta se
relaciona directamente con la funcién, los efectos y la importancia moral de la atencién de
la salud en la justa igualdad de oportunidades."

Ahora bien, para explicar cudndo se considera que el acceso a los servicios de salud es
equitativo, Daniels comienza por explicar cudles son los tres factores que hacen dificil la

definicién del término en si mismo: 1) El primero se relaciona con la estrecha ligazon entre

5 Es claro que esa controversia se da en un marco histérico concreto, complejo, en el que se debaten
muchas otras cosas, entre otras, si es justo 0 no que el estado cobre impuestos y los destine —por ejemplo- a
programas sanitarios y educativos. Ver, JHC, op.cit., pags. 11-13.

116 Porque —como ya se dijo- Daniels define con mucha fuerza cuil debe ser la funcién moral de un sistema de

salud: ayudar a garantizar precisamente una justa igualdad de oportunidades. Daniels, JHC, op.cit., pigs. 41y
42.
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las consideraciones de equidad y el papel que éstas juegan en los juicios acerca de la
igualdad, 2) el segundo: los servicios de salud no son homogéneos —algunos salvan o
prolongan la vida, otros mejoran su calidad, algunos son mis bisicos o mas urgentes que
otros-, y 3) el tercero y fundamental es que la divergencia en cuanto a lo que se considera
acceso equitativo'’” tiene que ver con una divergencia acerca de cuestiones morales mas
basicas, especificamente las relacionadas con la justicia distributiva.

Precisamente, esas divergencias mds profundas, son las que Daniels analiza a partir de la
exposicién de tres maneras diferentes de entender el aweso equitativo, que resefiaré a
continuacién. Aclara que su objetivo no es hacer una evaluacién empirica sistematica de
ellas, sino sefialar sus implicaciones éticas. Pero antes de exponer cada una de las maneras
de entender el acceso equitativo, es importante seguir paso a paso al autor en el
razonamiento sobre los problemas que plantea decidir cudndo podemos considerar que el
acceso a un bien es igual para todos, y también cuindo un acceso es equitativo, pese a ser
desigual.

1) Acceso equitativo: Igualdad y equidad. Es tentador —dice Daniels- pensar que
podemos dar una definicién completamente incontrovertida de un “acceso igual” a la
atencion de la salud tal como lo hacemos al definir la igualdad de ingresos; y reservar la
polémica para los debates sobre qué apartamientos de la igualdad se ajustan a principios de

justicia aceptables. Para ilustrar su pensamiento da el siguiente ejemplo:

“Supongamos que gano $10.000 menos que usted. Para algunas personas esa desigualdad

puede considerarse equitativa si usted trabajé mis tiempo o mas duro que yo, para otras sera

7 Daniels aclara que hay dos usos del término equidad, uno en sentido amplio, casi equivalente a
distributivamente justo, y otro en sentido restringido, en el cual la equidad es un concepto intersticial, que
plantea cuestiones de justicia solamente contra un trasfondo de instituciones cuyo ajuste a los principios de
justicia no estd en cuestion. A pesar de preferir el uso en sentido restringido, aplica sin embargo la nocién mas
amplia porque es el uso habitual en la literatura sobre acceso a la atencién de la salud. JHC, op.cit., pag: 60.
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equitativa si sus habilidades tienen un valor de mercado mayor que las mias, y para otros si

usted necesita mas que yo. 118

Es claro que en este ejemplo los desacuerdos sobre principios distributivos apropiados
ponen en evidencia desacuerdos sobre cudl es una distribucion del ingreso justa o
equitativa, aunque no hay controversia respecto de si los ingresos de las personas del
ejemplo son iguales ya que obviamente no lo son. Ahora bien, para comprender la nocion
de “acceso igual” la situacién es para Daniels razonablemente diferente, ya que para llegar a
ella se tomaron ya varias decisiones sobre qué se debe tener en cuenta al juzgar cuindo un
acceso es igual. Y considera que esas decisiones reflejan nuestro proposito o interés en
hacer que los juicios sobre igualdad y algunas de esas discriminaciones sean en si mismos
moralmente apropiados. Y esto muestra que las consideraciones morales estin ya
enclavadas en la especificacién de la igualdad, y muestra también que esas consideraciones
no son puestas en evidencia hasta que nos desplazamos hacia decisiones de equidad y no
simplemente de igualdad.

Daniels proporciona un segundo ejemplo para entender qué cuestiones estan en juego
cuando se habla de igualdad de acceso. He elegido transcribirlo en toda su extensién
porque le permite analizar luego la complejidad implicada en la nocibén de “acceso igual” y

de justa igualdad de oportunidades en la atencién de la salud.

“Consideremos el problema en un contexto algo diferente. En un salén no muy lejos de
mi oficina hay una méquina de café. ¢Cuédndo se considera que el café es igualmente
accesible entre mis colegas? Algunos casos parecen claros: si el salén estd abierto solo
para los colegas masculinos, entonces las colegas de sexo femenino pueden quejarse de
n0 tener un “acceso igual” al café. Si el salén estd arriba de una escalinata y no hay rampa
para silla de ruedas, entonces mi colega parapléjico puede tener fundamentos para
quejarse por un acceso desigual al café. Después de todo, tiene que pedirle a alguien que

se lo busque, cosa que no sucede con ninguno de los demas. (¢Desaparece esta queja si

118 Daniels, JHC, op. cit., pag. 60-62.
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de hecho él bebe tanto café como nosotros?) Otros factores tienen un impacto menos
claro sobre la igualdad de acceso. ¢Deberfamos preocuparnos sobre el hecho de que no
todas las oficinas estan equidistantes de la jarra? (...) ¢Tiene importancia la manera en que
fueron asignadas las oficinas —al azar, por elecci6n, o por jerarquia? ¢Tiene importancia st
la distancia se correlaciona negativamente con el uso del café? ¢Deberia preocuparnos el
hecho de que algunos colegas usan més calorias que otros para caminar hasta la jarra de
café? Supongamos que el saldn esti pintado de verde brillante, un color que me disgusta
tanto que conlleva un esfuerzo psicolégico mayor para mi 1a basqueda del caf€ que lo que
conlleva para mis colegas, que eligen ese color. ;Puede decirse que nuestro acceso al café
es desigual? Supongamos que en un trabajo anterior tuve experiencias poco placenteras
en el salén de café y que el recuerdo de ellas me inhibe de buscar café; mis colegas

tuvieron experiencias placenteras en el salon de café. ¢Tenemos acceso igual al café?” 119
El autor plantea que, lejos de querer trivializar el problema, el ejemplo le permite poner en
evidencia que se inclina a decir que el acceso al café es igual a pesar de las variaciones en la
distancia entre la oficina y el salén de café, en el uso de las calorias, en la preferencia del
color del salén, o de las experiencias pasadas que influyen en las preferencias. Cuando nos
encontramos con algo que es meramente una “amenidad”®, variables que meramente
impactan sobre las 6rdenes de preferencia son ignoradas al juzgar la igualdad en el acceso,
en cambio factores tales como “salén solo para varones” o el tramo de escalinata tienen un
impacto de un modo independiente de efectos sobre los rdenes de preferencias. Si sintiese
de manera diferente sobre la importancia del café, por ejemplo porque pienso que satisface
una necesidad bésica (dejando de lado si es un hébito o una adiccion), setia mis sensible a

los factores que afectan las preferencias y querria hacer distinciones mas finas,

especialmente en los casos en que eso redunde en efectos sobre el uso de la jarra de café.

119 Daniels, JHC, op. cit., pags. 61-62.
120 Amenidad es un término que designa los varios detalles que hacen al confort en la provisién de los
servicios, que, segin algunos autores, hacen al grado de calidad de los mismos.

78



La evaluacién que hace Daniels sobre la importancia del café, estd conectada con otros
puntos de vista que sustenta sobre cudles de las variables que afectan el acceso o el uso son
relex;antes en temas de equidad. “Esto es, permito que mi nocidn de igualdad de acceso sea
determinada, en parte, por juicios anteriores sobre equidad de acceso.” Por temor a que el
ejemplo de la jarra de café sea sospechoso por su trivialidad, propone que se considere el
mismo punto en un contexto no trivial como el de la igualdad de oportunidades. Asi, una
tradicién en nuestra sociedad juzga que la igualdad de oportunidades se consigue si no
existen barreras formales legales o cuasi legales para las personas de razas o sexos diferentes
que compiten por un trabajo u oficio. Otros argumentan que se deben dar pasos positivos
para compensar algunas de las variaciones naturales y sociales entre las personas, que es
razonable pensar que confieren ventajas “injustas” o al menos inmerecidas. Desde este
punto de vista, 2 menos que la sociedad tome medidas para compe.nsar el impacto de esa
“loteria natural”, tal como Rawls lo plantea en su Teoria de Justiia y -como ya vimos en el
capitulo II- no se puede hablar de la existencia de una justa igualdad de oportunidades,
sino de una igualdad meramente formal de las mismas.

Es evidente para Daniels que esta diferencia en el juicio sobre qué es lo que tiene relevancia
en el momento de juzgar si en una situacién dada existe igualdad de oportunidades es en
si mismo el producto de otras evaluaciones morales, y eso hace que la nocién de igualdad
de oportunidades sea en si misma controvertida. Ese es el motivo por el cual no puede
servir como punto de partida o linea de base no controvertida que se pueda usar para
debatir la equidad de la desigualdad en las oportunidades. Daniels sugiere que ocurre lo
mismo en el caso del “acceso igual” en la atencién de la salud.

El autor observa que este punto no parece concordar con el hecho de que en un amplio
espectro de escenarios, los individuos legisladores hablan como si hubiera un acuerdo sobre

lo que se considera “acceso igual”. Para confirmar esto tltimo, Daniels da el ejemplo del
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Acta de Planeamiento de Salud de Estados Unidos (US Health Planning Act) de 1974 que
dice que un objetivo importante de la politica Federal es proveer de un “acceso igual al
cuidado de calidad 2 un costo razonable”. Probablemente es justo decir —segin Daniels-
que lo que la mayoria de la gente tiene en mente cuando habla de “acceso igual” es un
criterio negativo, especificamente que ciertas restricciones tradicionales en el acceso,
principalmente geograficas y financieras, deberfan jugar un papel minimo al determinar si la
gente que necesita la atencion sanitaria la obtiene. Y sefiala que es obvio que debe existir
un ideal positivo implicito en esta caracterizacién negativa —por ejemplo, “cualquiera de
dos personas con un estado de salud comparable que necesite cuidado apropiado tiene una
- oportunidad igual de obtenerlo.” Esa afirmacién trasunta una queja moral contra una
desigualdad particular y no la negacion absoluta de la existencia de todo tipo de
desigualdades en la realidad empirica. Si hay acuerdo sobre lo que se llama “acceso igual” es
solamente porque hay acuerdo en no aceptar una clase particular de desigualdad.

Una vez que aclaré la posicién de Daniels respecto de la diferencia entre igualdad y equidad
estoy en condiciones de exponer cada una de las maneras de entender el acceso equitativo
ii) Acceso equitativo a la atencién de la salud, entendido como “utilizacién de
acuerdo a la necesidad”. En pocas palabras, la estrategia consiste en la medicion de las
variables de acceso potencial a los servicios de atencién de la salud'”, en los distintos
subgrupos de poblacion, para ver si existe un efecto sobre el acceso realizado, que se mide
con el indice de utilizacion de los servicios. Los subgrupos de poblacién se pueden

construir usando distintos criterios, pero uno de los mas utiles para llegar a conclusiones

2! Daniels considera, en primer lugar, dos factores de acceso potencial, y después incluye un tercero: a) algunas
caracteristicas estructurales del sistema de atencién de la salud, tales como la disponibilidad de médicos v
hospitales en las diferentes areas geograficas, factor medido, por ejemplo, por la proporcién médico-
habitante, b) caracteristicas de los individuos en la poblacién, tales como edad y nivel cultural, nivel de
ingresos o nivel de la cobertura de seguro que determinan su stazus sanitario y, ¢) caracteristicas del proceso
sanitario -un factor particularmente importante- tales como tiempo de espera, tiempo que el clinico le dedica
a cada paciente, etcétera. JHC, op.cit., pags. 63-71.
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significativas es el que los divide por nivel de ingreso. También pueden usarse los criterios
de género, raza, edad, nivel cultural, etcétera.

Daniels reconoce que este abordaje —representado principalmente por L. A. Aday y R.
Andersen'”- tiene una importancia analftica y otra normativa. La primera, es la de proveer de
un instrumento para decidir qué variaciones son las importantes -entre los muchos
elementos que ejercen influencia en el aweso potencial a los- servicios- y tienen efectiva
importancia para determinar los factores que contribuyen a marcar las diferencias en el
acceso a los servicios de salud.

No nos podemos extender aqui en la aclaracién de todos los términos que se usan para
fundamentar esta concepcidn, pero lo esencial es que ellos ponen a prueba la importancia
de esas variables de acceso potencial —disponibilidad de médicos, edad, estado de la salud,
nivel de ingreso, etcétera- determinando su efecto en las medidas del acceso ¢fectivamente
realizado, que es el ontput del sistema. Las medidas de acceso efectivo, pueden ser subjetivas
—en el caso de reflejar la satisfaccion con el tratamiento- u ofjerivas —interesadas en los
indices diferentes de uso. Un vez que se realiza la comparacién entre los grupos de

poblacién —que puede reflejar similitud o diferencia intergrupal'® respecto del indice de

122 Aday, L. A. y Andersen, R., Development of Indices of Access to Medscal Care. Ann Arbor: Health Administration
Press, 1975; y Aday, L. A, Andersen, Ry Fleming, G. V., Health Care in the US: Equitable for Whom?, Bevedy
Hills: Sage, 1980.

123 Diferencia intergrupal es la que se obtiene al medir la “utilizacién por necesidad” y comparar los indices
obtenidos en los grupos armados previamente a los efectos de la investigacién, de acuerdo, por ejemplo, al
criterio de “nivel de ingreso”. Daniels considera que aun en el caso de preferir las medidas objerzvas del acceso
realizado, es importante elegir cuidadosamente cudl se va a usar porque, por ejemplo, los indices de utilizacién
entre los grupos separados por “nivel de ingreso” en los Estados Unidos no han variado de manera
significativa luego de la introduccién de los sistemas Medicare y Medicaid. Pero —sigue el razonamiento- si el
status sanitario de los grupos de bajo ingreso es miés deficiente que el de los grupos de ingreso alto, puede sin
embargo haber una variacién en la cantidad de veces que se usa el servicio, que no se deba a la inexistencia de
una necesidad real de ser atendido sino a los perjuicios que se podrian derivar de su uso. Por ejemplo es el
caso del uso medido segin los dias por discapacidad (use per disability days) o el uso por dias por discapacidad
en cama (use per bed-disability days).

Creo oportuno comentar un caso relatado recientemente por un colega, que es un ejemplo elocuente en ese
sentido: una persona recientemente operada del corazén luego de un infarto, volvi6 a trabajar —al contrario de
lo que su médico habia indicado- a los pocos dias después de la operacién, dado que hacia dos meses habia
conseguido el trabajo actual luego de un largo periodo de desocupacién. En sus palabras “no se podia dar el
lujo de que lo echaran”. A los pocos dias fallecié. En un pais como el nuestro donde la desocupacion ~sin
red- afecta a casi todos los “niveles de ingreso” ¢es posible apelar a la “libre eleccion” del paciente de seguir o
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“utilizacién de los servicios de salud”- se puede averiguar la importancia de la variable de

acceso potencial que se estd midiendo, usando el siguiente método:

“Supongamos que nuestra teoria de trabajo sobre el proceso a través del cual se busca atencién
de la salud sugiere que cierta variable, por ejemplo: tiempo de espera en los tumos para los
distintos servicios, tendri un efecto en el acceso al servicio. Aday y Andersen porponen un
método para poner a prueba esa afirmacién: las variables de acceso potencial son importantes
s6lo si producen un efecto intergrupal en el acceso realizado (indice de uso). Si una varnable del
proceso, por ejemplo el iempo de espera para un turno, no tiene efecto en los indices de uso
por subgrupo de poblacién, entonces no es causalmente significativa de acuerdo a su catetio.
Asi, la prueba por indice de uso (critica Daniels) es una manera de decir que la prueba de que la

torta esta lista radica en que efectivamente alguien la come; la prueba de acceso es el uso.”124

Por otro lado, las consecuencias normativas del abordaje de Aday y Andersen, se derivan
del test analitico —que expliqué anteriormente- utilizado para averiguar la importancia causal
de una variable de acceso potencial, test que se presenta como una definicién de la equidad en
el acceso. Como resultado de esta reformulacién, los autores argumentan que existe la
mayor equidad de acceso posible, cuando la determinacién de quién entra en el sistema de
“salud estd dada por la necesidad de su uso y no por factores estructurales (por ejemplo,
disponibilidad de médicos), o individuales (por ejemplo, nivel de ingreso famuliar).
Este tipo de definicién de “equidad en el acceso” ha recibido dos objeciones importantes:
1) que algunas desigualdades en las variables de acceso potencial entre los sﬁbgrupos,
aunque no afecten los indices de utilizacién del sistema, dan lugar a cuestiones de equidad.
Si las condiciones de uso son distintas, las personas pueden verse afectadas en otros
aspectos de sus vidas, por ejemplo, en la oportunidad de hacer otra cosa con su tiempo o

su dinero.

10 las indicaciones de su médico?, ¢es posible pensar, en este como en otros casos, sélo en la responsabilidad
individual? Considero que no.
124 JTHC, op.cit., pag. 63-64.
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2) una segunda objecién plantea que algunas variaciones en los subgrupos, que se
correlacionan con diferencias en los indices de uso del sistema, pueden reflejar diferencias
en la actitud hacia el cuidado de la salud. O sea que, para quienes sustentan esta objecién, la
uniformidad entre los subgrupos en los indices de uso (también llamados “indices por
necesidad”) no es una condiciébn necesaria para definir un acceso equitativo. Esas
variaciones pueden ser debidas a razones religiosas, estéticas, culturales; o pueden reflejar
distintas actitudes y usos del rol de enfermo.'”

En este sentido se podria argumentar que son inequitativas solo aquellas variaciones en los
indicadores de uso del sistema que reflejan diferencias en las funciones preventivas,
curativa y de cuidado de los servicios de salud. Se puede insistir en que algunas diferencias
en los indicadores de uso del sistema, atin cuando afecten los resultados en el estado de
salud de las personas, reflejan elecciones informadas acerca de cuén libres de riesgos
quieren estar. Para Daniels, es necesario diferenciar entre aquellas actitudes hacia la salud
basadas en la ignorancia, que la sociedad tiene la responsabilidad de corregir, y aquellas
basadas en una eleccién informada.

Aungque analiticamente cabe hacer esa diferencia, se puede pensar que, en nuestra regién —
y quizés no sélo en ella- es muy peligrosa esta ultima idea. En realidad, no es la idea lo
peligroso, sino las consecuencias que se pueden derivar de ella en el disefio de politicas
publicas. Son muchos los obsticulos en el acceso a los servicios de salud debidos a
diferencias de nivel socio econémico; son muchos los excluidos del sistema; son muchos
los que carecen de agua potable y servicios de salud cercanos. Tantos, que es casi obsceno,
o por lo menos moportuno, apelar' al concepto de “eleccién informada”, sin tener en

cuenta cuestiones adicionales.

"% THC, op.cit., pag. 67.
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iii) Acceso equitativo a la atencién de la salud entendido como igualdad en las
variables de proceso. Los defensores de esta manera de concebir la equidad —
principalmente F. Sloan y J. D. Bentkover'*- objetan que el indice de utilizacion del sistema
sea el criterio tinico o mas importante para definir la equidad de un acceso. Se interesan por
aquello que denominan, la bumanidad de un servicio de salud, o sea la preocupacion por la
manera en la cual ciertas variables, llamadas de proceso, como el tiempo de viaje o de
espera para acceder al servicio, se comportan en los subgrupos segin el nivel de ingreso, o
la raza, o al area geogrifica.

Esas variaciones pueden reflejar diferencias en la dificultad asociada a la bisqueda del
servicio de salud. Aunque no afecten a los indices de uso del servicio. Y esto implica
desigualdad en las cargas que acompafian la busqueda.

En otras palabras, desde esta perspectiva, el acceso a los servicios de salud no puede
considerarse equitativo si es mucho mas dificil conseguirlo para algunos que para otros y —
esta salvedad es importante-, ain cuando la gente se adapte a lo pesado del proceso y
obtenga la cantidad de cuidado que necesita.

Sloan y Bentkover agrupan como factores de calidad en atencién de la salud ~también
denominados amenidades'”’-, a aquellos que impactan en la facilidad o dificultad del acceso
a los servicios.

Algunos autores consideran que esta forma de concebir la equidad es justamente la opuesta
a concebir la equidad desde el punto de vista del mercado.

El argumento que estoy presentando plantea que, para estar seguros que las variaciones en
el indice de utilizacién de acuerdo a la necesidad sean en efecto el resultado de elecciones o

preferencias informadas respecto del uso de los servicios de salud, debemos estar seguros

126 Sloan, F. y Bentkover, J. D., Awess 1o Ambulatory Care and the US Economy, Lexington, MA: Lexington
Books, 1979. . '
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de que las decisiones de utilizarlo no sean mucho mas duras para algunos, a raiz de los
cambios en las variables de proceso (amenidades o factores de calidad). Para justificar estas
preocupaciones acerca de la igualdad entre las variables de proceso, se invocan, por lo
general, posiciones de justicia distributiva fuertemente igualitaristas.

En mi opinién, Daniels deja aqui de lado el debate con ellas, no por un desacuerdo de
fondo, sino a raiz de un interés primordial contrapuesto. Se trata de ganar posiciones -
punto por punto- en la discusién acerca de qué disefio de politicas publicas en  salud es
justo. Y aqui, Daniels estd muy interesado en discutir con quienes proponen la opcién de
mercado y estin en la posicion de poder que les permite imponerla. No es que no
considere atinada la objecién de los “igualitaristas radicales”, sino que considera imperioso
encontrar una solucién igualitaria, aunque no sea tan radical. Una discusién en la que, los
oponentes con poder de decision, son quienes no estan interesados en reivindicar, ni un
derecho a la salud, ni en pensar en lo justo o injusto de su acceso. Una discusién entablada
—en realidad- con quienes defienden otra forma de entender la equidad: con quienes
defienden la equidad actuarial, regulada por el mercado.””

iv) Acceso equitativo a la atencién de la salud entendido como disponibilidad en el
mercado de un decent minimum bésico. Este criterio de equidad es el que Daniels
denomina abordaje de mercado. Es un coﬁcepto construido a partir de conceptos propios
de la literatura econdmica o de planificacién en salud.

Su interés reside en que pone limites muy distintos a los criterios i) y iii) y también al de

equidad como justa igualdad de oportunidades, y a la nocién de acceso equitativo, y

127 Como aclaré en una nota al pie anterior, Amenidad es un término que designa los varios detalles que hacen
al confort en la provisién de los servicios, que, segin algunos autores, hacen al grado de calidad de los
mismos.

128 No quiero dejar de asentar una posicién que enfoca la cuestién de la atencion de la salud relacionando la
nocién de respeto, con la nocién de vulnerabilidad. Daniels cita a R. Dickman (1983) quien dice que desde un
principio que requiere que mostremos ‘igual respeto por las personas’, sumado al hecho de que las personas
que necesitan de los servicios de atencion de salud, son especialmente vulnerables a las afrentas a su auto-
respeto, requiere de nosotros prestar una atencién especial a la distribucién (aproximadamente) igual de -al
menos- un conjunto razonable de amenidades. JHC, op.cit., pig. 71.
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también en que en este abordaje subyace un punto de vista de atencion en salud y justicia
distributiva muy diferente.

La explicacion de las mas importantes corrientes filosdfico-politicas contemporaneas en
disputa, que ya desarrollé, allana el camino para entender este concepto de equidad y sus
implicaciones pricticas. Més adelante, cuando esboce algunos de los problemas que plantea
una posicién como la que estoy trabajando, me detendré més en detalle en la critica a esta
manera de concebir la equidad. Por ahora, expondré las consideraciones que hace Daniels
al respecto.

Cuando expliqué una posible objecién al concepto de equidad, entendido como indice de
utilizacién del servicio de salud, o “uso por necesidad”, dije que una Similitl.ld intergrupal
puede no ser una condicién necesaria para considerar que un acceso es equitativo. Algunos
de sus criticos sostienen que los servicios de salud son un commodity, como cualquier otro.
Desde este punto de vista, no hay nada tan ‘especial’ en estos servicios. Puede obtenerse
resultados similares si se permite un mercado que pueda responder a las preferencias que
las personas manifiestan por ellos.'” Para esa forma de ver las cosas —continia Daniels- la
equidad del acceso esti asegurada si se cumplen tres condiciones principales: (1) el
commodity debe estar disponible a algo parecido a un costo social verdadero; (2) los
individuos deben ser capaces de tomar decisiones racionales (informadas) respecto al uso
del sistema; (3) la distribucién del ingreso deber ser equitativa (aproximadamente).

Cada una de estas condiciones presenta problemas que analizaré mas adelante, cuando
considere las objeciones mas importantes que se hacen al abordaje de Daniels. b

Pero el presupuesto comiin de quienes proponen el mercado es que las transferencias de

ingreso deben ser adecuadas como para poder comprar un paquete de servicios minimos

2 JHC, op.cit., pag. 72.

130 Ver paginas 194-200.
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basicos de salud (decent basic minimum). Si la transferencia es menor, hay acuerdo en que esa
transferencia es inequitativa. Es decir, existen limites definidos acerca del tamafio de la
transferencia necesaria para asegurar que tenga lugar el suministro de un acceso financiero
equitativo al mercado médico. Es claro que esta posicion de defensa del mercado como
regulador de los com@odz'tz’es de salud no es la posicion libertariana pura, que rechaza todo
tipo de transferencias’. Son posiciones més moderadas, en donde hay una aceptacion
implicita de lo que se puede caracterizar vagamente como derechos de bienestar, que
comportan ciertas demandas morales de importancia.

Segin este abordaje, la distribucion desigual de atencion de la salud, tanto en cantidad
como en calidad, puede considerarse simplemente como la expresion de diferentes curvas
de preferencias.

El ejbemplo que da Daniels es que, segin esta concepcion de equidad -que él no comparte-,
ocurre con los servicios de salud lo mismo que con los presupuestos para la comida: la
cantidad de dinero que se tiene para gastar, y los productos que efectivamente se compran
pueden variar segin alguien sea el obrero de una fibrica o un industrial acaudalado. Para
reafirmar este punto podemos hacernos también la siguiente pregunta: ¢Es comparable
estar descontento porque no se tiene salud que estar descontento porque no se tiene un
auto? Si se considera moralmente aceptable la distribucion del ingreso que subyace en ese
ejemplo, los seguidores del modelo de mercado para distribuir los servicios de salud
consideran que tampoco deberia considerarse inequitativa la expresion de esa distribucién

en términos del uso del servicio de salud. La pregunta que deja como estela este argumento

31 g se trata de analizar dicho modelo — el de asistencia sanitaria del neo-liberalismo privatizador- desde un
punto de vista ético, deberia tratarse en el seno de la Camara de Empresas de Medicina Prepaga. Coincido
con el médico sanitarista José Carlos Escudero, quien dijo en un reportaje publicado durante el gobierno de
Menem que: “El hecho de tener como ministro de Salud 2 un ex duefio de privadas prepagas, como Mazza,
no pasa en ningtin lado.” Diario Pdgina 12, 11 de marzo de 1995.
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es ¢son equivalentes desde un punto de vista moral el descontento, la insatisfaccién por
estar enfermo que la que produce querer un auto y no tenerlo?

En sintesis, segin este abordaje de mercado, un acceso a la atencién de la salud es
equitativo si, y sélo si, no hay barreras en la informacién, ni barreras financieras, o
anomalias en la oferta que impidan el acceso a un decent basico minimo, o bien decent basico
razonable.

El problema aqui es que, si queremos basar las demandas de equidad sélo por su referencia
a algunas caracteristicas de algunos de los servicios de salud, debemos saber como
determinarlos. Daniels expone tres maneras de entender un ‘decent minimum bésico’: (1) el
que provee un criterio general por referencia al cual podemos decir si determinados
servicios estin dentro o por encima del mismo; (2) la descripcion de un procedimiento
justo para determinarlo; y (3) la lista de los tipos de setvicios incluidos.

Aunque no es el objetivo de esta tesis extenderme en el andlisis de estos tres modos, sefialo
que es Charles Fried —entre otros- quien intent el primero. Sugiere que el ‘decent
minimum’deberia reflejar alguna concepcién de lo que constituye, en general, una
perspectiva de vida tolerable. Son evidentes los problemas que derivan de intentar definir

esto ultimo.™?

182 Al respecto es interesante el andlisis que hace Vidiella de los distintos problemas que plantea un degent
minimam. Respecto de Fried, sefiala que, su rechazo a la tesis de un derecho igualitario a la salud, se funda en
que demandaria solventar un gasto de proporciones excesivas, a expensas de otros bienes sociales
importantes. Asimismo, segin él, un derecho igual para todos llevaria a bajar la calidad de la atencién y
atentaria contra la libertad de consumidores y prestadores. Segan Vidiella, Fried logra superar el fuerte
supuesto individualista de los liberales mas conservadores al admitir que la idea de persona auténoma no
excluye, sino que presupone, su dimensién social, soporte de la legitimidad de los derechos basicos. Nos
parece muy atinada la critica que hace Vidiella a la forma en que Fried fija un limite a las necesidades que dan
origen a reclamos legitimos, porque, como bien dice la autora, si es verdad que subordinar los planes
individuales a las demandas de los otros, por més urgentes que estas resulten, lesionan la autonomia, ya que
una radicalizacién de esta tesis llevaria a considerar el ideal del buen samaritano como el Gnico modelo de
vida valioso, para rechazar esa posibilidad Fried conduce con su razonamiento, a un resultado paraddjico.
Dice Vidiella: “En efecto, en tanto que el limite a los reclamos legitimos esti fijado —para Fried- por los
derechos negativos, materializados en el derecho a la propiedad, la consecuencia es la siguiente: con el fin de
impedir que los planes de vida de los més favorecidos queden cautivos de las necesidades de los mas pobres,
se convierte a los proyectos de estos lltimos en cautivos de los de aquellos.” Vidiella, gp.a., pag. 32 -33.
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Daniels comenta también la propuesta de otro defensor del decent basic minimum, Enthoven,
quien plantea que un plan de seguro debe —para calificar para obtener crédito, para pagar
los impuestos, vouchers, o pagos del Medicare- cumplir el requisito de cubrir como

minimo la lista de los servicios llamados “servicios basicos de salud”*®

que determina el
Acta del afio 1973, de la Organizacién de Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance
Organization -HMO). Denomina a su propuesta Plan de Eleccion de Salud del
Consumidor (Consumer Choice Health Plan). Por problemas de costos plantea comenzar
con una lista menor, que deja indeterminada, pero el requisito es que los planes ofrezcan un
plan de opcién de nivel mas bajo qué se sume a cualquier opcién mas alta con las cuales
puedan comerciar. Si bien no me detendré en ellos, es cierto que la forma en que difieren
los planes bajos y altos, plantea cuestiones de equidad. Sin embargo, desde el punto de vista
del mercado, las diferencias entre ellos pueden considerarse distintas 'preferencias de
compra de un grado de libertad mayor o menor frente al riesgo de tener problemas con su
salud.

v) Critica al decent minimum y equidad en el acceso a la atencién de la salud
entendida como justa igualdad de oportunidades: Como sefiala Daniels con acierto, el
pragmatismo sanitario del mercado corre el peligro —como ya explicaré en detalle- de
incorporar en el deent minimo basico todo aquello que estd ya distorsionado en el sistema
sanitario.'*

El objetivo de Daniels es buscar fundamentos més solidos para una caracterizacion, tanto

de la equidad como de lo que es una atencién de la salud justa. Esa es la razon por la que

133 1 lista incluye: servicios médicos, servicios hospitalarios externos e internos, servicios de emergencia,
servicios externos de salud mental de corto plazo (hasta 20 consultas), tratamiento y referral por abuso de
drogas y alcohol, laboratorio, rayos-X, setvicios a domicilio, y ciertos Servicios preventivos.

134 Daniels considera que esas distorsiones pueden ser el resultado de las caracteristicas basicas del mercado
médico, tal como es la incertidumbre. Ella incluye la falta de pericia del paciente, que implica una dependencia
de los médicos, que actian como agentes; la incertidumbre de quien provee el servicio acerca de los
resultados del uso mismo, que alienta una ‘medicina defensiva’ bajo la amenaza de los juicios por mala praxis.
Puede también haber prejuicios construidos dentro del sistema en términos de las necesidades que el sistema
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critica que el abordaje de mercado utilice una nocién intersticial de equidad, ¥ que piensa
que el disefio basico del sistema en su totalidad es moralmente aceptable. Lo que hace el
abordaje de mercado es dar vuelta la cuestion: Con el argumento que afirma que se usarén
porciones justas de bienes primarios -en parte- para comprar un seguro de salud razonable,
lo que hace en realidad, es poner en duda la existencia de temas especiales de justicia en la
distribucién de la atencién de la salud. 15ara Daniels, por el contrario, en cuestiones de
atencién de la salud se trata de necesidades —para mantenerse lo mas cerca posible de un
funcionamiento normal- y no de preferencias; por lo tanto para analizar si un sistema de
salud es éticamente acéptable desde el punto de vista moral se debe analizar segin ese
criterio.

Esto nos permite comprender que lo que en nuestros paises se ha presentado como
inevitable con fuerza inusitada en la década del 90 —la necesidad de someter todos los
bienes, incluidos salud y seguridad social, a la mano invisible de mercado- es en realidad
una posicién entre otras, la posicién del sector que hdy es hegemodnico en la economia
mundial.

Las criticas que hace Daniels al abordaje de mercado en general y en particular en su pais,
Estados Unidos, se pueden agrupar de la siguiente manera:

a) Criticas a las nociones de justicia distributiva que subyacen en este abordaje. Se
trata de necesidades que deben ser satisfechas por una sociedad para que pueda
considerarse justa, necesidades en este caso, de atencién de la salud que surgen
cuando la enfermedad aparta a la persona del funcionamiento normal de la especie,
afectando asi el uso de su rango normal de oportunidad . No se trata de

preferencias —como por ejemplo un auto mas lujoso o una arruga menos.

pretende cubrir —quizés las necesidades de los usuarios de mgresos mas altos que las necesidades de los mas
pobzes. JHC, op.cit., pag. 77.
5 Ver nota al pie en pagina 76.
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b)

d)

El mercado médico no es el ideal de un mercado verdaderamente competitivo.
Pueden existir varias distorsiones del lado de la oferta que alcanzan a los servicios
que el mercado no ofrece 2 su “costo social verdadero™**

Desde el punto b) el problema es que el mercado es insensible a las preferencias del
consumidor del lado de la oferta y son necesarias intervenciones -dirigidas a
problemas estructurales en politicas capitales de gastos- para corregir el problema.
Otro problema central es la manera en el que la eleccién del plan de seguro de salud
depende de caracteristicas del empleo y de que no hay disponibles un adecuado
rango de planes —por ejemplo uno que cubra a la gente entre un trabajo y otro.

El abordaje de mercado —sea cual fuere la forma que tome- no da una explicacion
confiable de cémo dibujar las lineas que incluyen o no determinados servicios de
atencién de la salud. Hay muy poco intento de dar un criterio general o describir un
procedimiento justo o apropiado a las necesidades de la poblacion.

Cuando el abordaje de mercado —por ejemplo el de Enthoven- dice que para que
un plan pueda calificar para ser aceptado,' y para que por consiguiente el estado le
reembolse gastos, debe ofrecer un plan opcional de bajo costo que consiste en
proveer nada mas que los servicios basicos o un subconjunto aceptable de ellos,
ademis de un plan de costo mas alto, plantea una discusion en un plano empirico y
no la discusién fundamental que es la pregunta ¢acceso a qué puede considerarse un

acceso equitativo?™” En este punto critico aparece otra vez la dificultad de no tener

136 “Por ejemplo, algunos grupos —poblaciones rurales o ciudades minoritatias del interior del pais- pueden no
ser capaces de obtener el cuidado que quieren y pueden pagar. Pueden no ser capaces de obtenerlo en las
cantidades deseadas, o en el tiempo deseado con las caracteristicas deseadas.” Daniels, JHC, op. cit., pag. 72.
137 «“;En virtud de qué criterio se elabora el orden de la lista? (En virtud de qué podemos dejarlas afuera? La
atencién odontolégica, por ejemplo, no estd incluida en el Acta HMO de 1973; ¢podemos también dejar fuera
de la cobertura la atenci6n de la salud mental?” Norman Daniels, op. cit., pag. 76. Para ampliar el tema ver
también Michael Teitleman, “The Medical, the Mental, and the Dental: Vicisitudes of Stigma and compasion”
en Medicine and Sodal Justice: Essays on the Distribution of Health Care, Rosamond Rodhes, Margaret P. Battin,
Anita Silvers, Oxford, Oxford University Press, 2002.
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ni un principio ni un procedimiento justo para construir una lista de setvicios
incluidos.'*

) El abordaje de decent basic minimum —denominado por Daniels de mercado- podria
significar para algunos que simplemente establece un grado de libertad frente al
riesgo respecto del cual es “decente” estar protegido. Cualquier servicio dg salud
por encima de ese decent puede considerarse una cuestion de preferencias y
considerarse un commodity que debe flotar en el mercado. Pero —esta es la sintesis de
todas las criticas de Daniels al abordaje de mercado en salud- no es claro que
tengamos alguna idea de un decent minimum ya que no hay ninguna duda de que
algunas variaciones en las opiniones sobre qué servicios de salud estin
contemplados dentro del decent y cudles no, tienen que ver con recortes
presupuestarios que tienen en cuenta los costos por juicios por mala praxis, litigios
que claramente no son para él el foro apropiado para decidir estos temas de
politicas sanitarias.

h) Otra critica central que hace a este abordaje es que el decent minimum se define por
referencia al criterio de “uso promedio” que puede construirse de manera
prejuiciosa utilizando como pardmetro antes las necesidades de los usuarios de
ingresos altos que las de los pobres. Entonces corre el riesgo de incorporar en el
decent todo lo que ya esta desviado en el sistema de salud (se refiere obviamente al
estadounidense).””

i) Este abordaje fomenta una medicina “a la defensiva” porque, como en ese campo

muchas veces los resultados de los setvicios practicados son inciertos, la amenaza

138 Cabe sefialar que si bien el procedimiento puede no ser justo, tiene otra “virtud” cual es 1a de la claridad: se
basa en leyes de mercado y no de justicia

139 ~yando analiza el Informe de la Comision Presidencial de 1983, “Securing Access to Health Care”, sefiala
en él una sensibilidad a los problemas de apelar a la nocién de “uso promedio” para definir el decent basic
minimsm 'y aclara que es por eso que en ese informe se apela en cambio a la nocién de “cuidado adecuado”
que no conlleve cargas excesivas. Norman Daniels, JHC, op. cit., pag. 77-78.
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de los juicios por mala praxis elevan los costos e inhiben de proveer determinados
servicios que de todas maneras serfan beneficiosos para una alta cantidad de
pacientes.

) Otra critica importante es que las distorsiones del sistema de salud que se
incorporan en el decent no serian un problema si se quisiera tomar el concepto de
equidad s6lo en relacion al sistema existente, con lo cual la preocupacién sobre la
equidad radica en que el sistema trate a todos los grupos dentro de él de forma
equitativa.

Daniels apuesta por una nocién de equidad menos débil, y lo que le importa es encontrar
una explicacién de equidad que indique cudles son las necesidades que un sistema de
atencion de la salud debe satisfacer. O sea, no toma como algo moralmente aceptable sin
mis 2l sistema existente —lo que conllevaria sustentar una nocién intersticial de equidad-
sino que busca una caracterizacion mis fundamental de equidad que, como vimos, se basa
en la nocién de justa igualdad de oportunidades que es la nocién que opone a las otras tres
maneras de entender qué es un acceso equimﬁvo a la atencién de las necesidades sanitarias:
equidad en el acceso entendido como utilizacién de acuerdo a la necesidad, equidad en el
acceso entendido como igualdad en la variables del proceso, y acceso equitativo entendido
como disponibilidad en el mercado de un decent minimum basico. Con esas tres maneras de
entender el acceso equitativo plantea coincidencias y disidencias.

Ahora bien, como se deduce de todo lo que hasta aqui expuse, el esfuerzo de Dani.els por
extender la teoria de Rawls al campo de la salud -fundado en consideraciones de justicia
relacionadas con la distribucién del bien oportunidad de acuerdo al principio de diferencia-
concluye necesariamente en su afirmacién de que no podemos apoyarnos en mecanismos

de mercado para asignar los recursos en salud en general y en salud mental en particular.
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Su posicién, tiene cuatro consecuencias importantes. A saber:

1. Aunque no implica necesariamente un sistema de salud de varios niveles, es compatible
con él. El abordaje de mercado, por el contrario, requiere necesariamente pot lo menos dos
niveles, el alto que provee el mercado, y el bajo que provee el decent mintmum, aunque no
explica sobre qué base se establece la obligacién para este ltimo. En cambio, Daniels es
claro precisamente en eso: el nivel bésico deberia incluit aquellos servicios que satisfacen
las necesidades en salud o al menos las méas importantes, juzgadas segun el impacto que
produzcan en el rango normal de oportunidad. Comparte con los seguidores del mercado
la idea de que sélo algunos de los servicios de salud dan lugar a la obligacién social de
proveerlos. Se deberia decir, para ser mds precisos, que a pesar de no compartir en sus
nicleos centrales la posicién de quienes defienden el abordaje de mercado para el disefio de
la atencién en salud, su concepcién de cudles deben ser las necesidades que- deben ser
cubiertas por las instituciones sanitarias en una sociedad que distribuye el bien oportunidad
siguiendo los principios de justicia de Rawls, puede convivir en ese.aspecto —el de que no
es obligatorio cubrir todas las necesidades en salud- con el abordaje de mercado.

2. Tiene critetios para discriminar cuiles son los servicios de salud que deben contemplarse
en el nivel garantizado por la sociedad: son aquellos necesarios para mantener, restaurar o
compensar por la pérdida del funcionamiento normal de la especie, que, a su vez,
contribuye de manera sustancial a definir la porcién de rango normal de oportunidad
abierta a los individuos.

No deberfa haber obstaculos de ningin tipo —financieros, raciales, geograficos, etcétera-
para acceder al nivel basico, cualquiera sean los niveles superiores.

El nivel basico tiene la funcién uniforme y central de proteger la justa igualdad de

oportunidades. Precisamente en este punto hay una coincidencia con el abordaje de Aday y
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Andersen, ya que estos autores suponen una atencién de la salud homogénea, que no es
problematica en el contexto del nivel basico.

Por tltimo, el punto de vista de la justa igualdad de oportunidades no se pronuncia sobre lo
que hay que hacer con la demanda de estricta igualdad respecto de algunas amenidades, ni
con los requisitos de equidad de acceso de los niveles superiores, si es que hay algunos. Y
eso ayuda, por un lado, a concretar definiciones y a establecer alianzas y, por otro, a dejar
sin argumentos a los verdaderos oponentes, permitiendo asi que muestren su verdadero
juego.'*

Antes de concluir esta explicacién sobre la concepciéon de mercado como una de las
maneras de concebir la equidad en el acceso, y las criticas que Daniels le hace, es
importante destacar lo que Maria Julia Bertomeu dice en su articulo “Equidad y Mercado
en Salud”,' en el que sefiala de manera precisa los aspectos econémico politicos que
estan en juego en esa posicidn y que expondré en el punto vi).

vi) Crktica a los supuestos del sistema de mercado en la atencién de la salud. A las
criticas que hace Daniels al abordaje de mercado que expuse en el apartado anterior (V)
Bertomeu suma un andlisis enfocado especialmente en la critica de sus fundamentos

filoséfico politicos Sigo su andlisis con el objetivo de anclar por esa via el analisis de este

140 Para entender el contexto histérico en el que Daniels trabaja, es interesante el relato de su colaboracién, y
diferencias en el enfoque, con la Comisién Presidencial que redact6 el informe titulado Asegurando el Acceso a la
Atencién de la Salwd, en 1983. Alli sefiala también que las diferencias que alli se desplegaron eran el reflejo de
fuertes presiones politicas en Ia confeccién del informe, especialmente provenientes de las ultimas
designaciones de Reagan. JHC, op.cit., pags. 81-82.

Antoni Doménech confirma nuestra interpretacién de cudles son las diferencias entre las posiciones que
Daniels sefiala, al observar que, “Al mismo tiempo, a contrapelo de la estdlida retérica a favor de mercados
supuestamente competitivos, los gobiernos favorecian con todo tipo de iniciativas e intervenciones el proceso
de concentracién empresarial y de oligopolizacién de la interdependencia econémica: Reagan (fecha)
practicamente derogd toda la legislacion antimonopolios, y el tipo més elevado de impuesto pasd del 70% al
20%. Las subvenciones estatales norteamericanas directas a las grandes empresas suman hoy mis de 75.000
millones de délares anuales, pero el 20% de los trabajadores norteamericanos trabaja por salarios inferores al
nivel de la pobreza (los malhadados working poors) y el salario real de los varones norteamericanos con estudios
medios ha descendido desde 1973 en un 28%... Para ampliar el tema, consultar la entrevista politico-
filoséfica a Antoni Domeénech, realizada por Salvador Lépez Amal para la revista digital Espai Marx,
direccién web: www.espaimarx.org/130604aa-2.htm, publicada en Bertomeu, Maria Julia, Doménech, Antoni,
De Francisco, Andrés, Republicanismo y Democracia, Buenos Aires, Editorial Pedro Miiio, 2005.
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abordaje, porque tiene una importancia central para entender el proceso privatizador de los
servicios que en un momento fueron estatales y que -como tendencia- es hegemoénico en el
mundo y ha tenido a nuestro pais como ejemplo paradigmatico. Como se recuerda, este
punto fue el eje del desarrollo en el capitulo I.

Es que para los defensores de la alternativa del mercado como modelo equitativo para la
atenci6n de la salud —muchos, mejor dicho pocos pero con mucho poder de decisién en
materia econoémica- se trata del modo mas eficiente de lidiar con los costos altos y en
aumento que implica la satisfaccién de las necesidades sanitarias'* si se quiere a su vez
respetar la denominada “libertad de eleccion” de los individuos. Libertad 4de eleccién
entendida, por supuesto, de determinado modo.

El propésito central que la autora persigue en ese texto es el de “elaborar una serie de
argumentos destinados a mostrar que la ‘equidad actuarial’ no es un concepto de justicia
social que garantice la igualdad, sino un concepto destinado a repartir cargas y beneficios
dentro de una institucién -el mercado- que selecciona como principio distributivo el
mérito, entendido como “capacidad de pagar”.

La palabra “persigue” denota con justeza el clima de accién rastreadora de las raices
filoséficas, histéricas y politicas que crea la autora al exponer la triada normativa que

conforman los conceptos de libertad de eleccién, equilibrio de mercado y eficiencia

141 Bertomeu. “Equidad y Mercado en Salud”, op. cit.

2 Bxiste también una posibilidad de preocuparse por los altos costos de la medicina que no esti motivada
por el afan de lucro, sino por no seguir la corriente acritica del consumismo creciente del capitalismo. Un
ejemplo de esa posibilidad es la preocupacién que expresa Aldo Neri, a cargo del Ministetio de Salud de 1983
a 1986, sobre la dilapidacién de recursos en prestaciones costosas de cuya eficacia no hay pruebas cientificas
suficientes. Estima que, “si buena parte de nuestra costosa y compleja medicina sélo cumple en realidad, la
funcién de otorgar esperanza al afligido y calma al ansioso,” pero no tiene una incidencia real en el
mejoramiento o la cura de la enfermedad, “deberiamos tener la cordura de buscar modalidades mas
econémicas y humanizadas de ofrecedas, conscientes de que tales excedentes de recursos resultarin mucho
mas redituables socialmente si los canalizamos hacia una investigacién médica inteligente, por una parte, y por
la otra”, en una linea ligada a la corsiente sociopatogénica que analizaremos con mayor detalle mis adelante,
“a remover las iniquidades e irracionalidades de nuestra sociedad, donde asienta la causalidad altima de
muchas enfermedades.” Aldo Neri, Sa/ud y Polftica Social, Buenos Aires, Hachette, 1982, pag. 25-26.
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econdmica en los que se respalda la propuesta de mercado, y de los cuales hace un analisis

critico.

En las citas se han respetado las notas al pie de la autora.
Libertad de eleccion: La critica mas frecuente a los sistemas nacionales de salud e incluso a
cualquier forma de intervencién regulatoria sobre la prestacién de servicios médicos,
consiste en presentarlos como una interferencia injustificada en la libertad de eleccién de
los individuos.1? La libertad entendida como no interferencia es el argumento central para
impugnar cualquier intervencién del gobiemo destinada a blindar derechos sociales y
excluilos del mercado. Los liberales de derecha'* creen que la autorregulacién y el
equilibrio de los mercados son una respuesta adecuada para respetar y fomentar las
distintas concepciones de la buena vida de los ciudadanos. Creen, ademas, que cualquier
intervencién redistributiva para asegurar derechos sociales es una interferencia injustificada
que viola la neutralidad del Estado. No reconocen, por ignorancia o por hipocresia, que los
gobiemos invierten sumas descomunales en la proteccién del derecho de propiedad y de
los contratos que se celebran en la sociedad civil y que tales gastos se hacen en virtud de
una determinada concepcién de la sociedad “justa”, cosa que esta lejos de abonar la tesis
de 1a neutralidad del Estado como garante pasivo de derechos negativos de libertad 1

En cuanto a las causas del éxito y fuerza f:ategérica de esos argumentos las ubica en el
hecho de que “apelan a un ideal politico y social -la libertad- que pocos pueden rechazar,
incluso aquellos liberales preocupados por la igualdad, la solidaridad y la cohesion social.”
No me extenderé en las distintas concepciones que se alojan en el polisémico término

111

libertad, solo quiero concluir este tema sefialando que la libertad como no

interferencia hace imposible expresar los agravios de quienes sufren inseguridad, falta de

143 Bsta critica también fue propia de la izquierda frente a los sistemas contnibutivos del Estado de Bienestar.
El caricter obligatorio de la contribucién se veia como una intromision injustificada o patemalismo. Pero la
critica de 1a derecha a la obligatoriedad se funda en argumentos distintos, esto es, en que el aporte obligatorio
sin discriminacién de riesgos individuales obligaba a algunos a subsidiar a los otros. Las criticas de izquierda,
en cambio, rechazan los $istemas contributivos por ser ciegos a la “oportunidad de contribuir” y porque
miden el esfuerzo en términos del dinero que se aporta. (Nota al pie, de Bertomeu.)

144 Uso la palabra liberales de derecha para referirme a aquellos pensadores que, como R. Nozick, consideran
que las regulaciones de los gobiernos destinadas a garantizar la igualdad de las personas son interferencias
injustificadas a la libertad. (Nota al pie, de Bertomeu).
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oportunidades e incluso indignacién porque se ven privados de los derechos sociales
basicos imprescindibles para tener un derecho a la existencia social”*** El concepto que

Bertomeu analiza en segundo lugar es el de equilibrio de mercado y eficiencia, y dice:

Equilibrio del mercado y eficiencia: La norma que generalmente utilizan los economistas para hablar
" de la eficiencia del mercado en general, y de la salud en particular, es la de un “mercado
competitivo”. Su objetivo central consiste en demostrar que los equilibrios competitivos del
mercado tienen la propiedad de la eficiencia, que los hace deseables'#”. Los argumentos para
preferir el mercado en la atencién de la salud son conocidos: En los planes Nacionales de Salud
(de Estados Unidos, donde mas se defiende este modelo) las cuotas que se pagan y los
impuestos que se utilizan tienden a redistribuir 0 a subsidiar la demanda, los que tienen riesgos
menores subsidian a quienes tienen mayores posibilidades de enfermar; todos los planes tienen
beneficios comunes y , por tanto, no hay libertad de eleccién; el gobierno se inmiscuye en
todos los asuntos y tiene poder de decisién sobre todo tipo de consumos, esto es, domina el
mercado de la salud, y al subsidiar la demanda crecen los costos y, entonces, es imperioso
regularlos; no hay precios de mercado genuinos y las decisiones no se toman en forma
democritica, los pacientes no son conscientes de los costos, no pueden negociar, no son
consumidores. En los mercados de salud, en cambio, la funcién del gobiemno se limita a regular
una relacién entre un comprador y un vendedor y el comprador recibe incentivos para

controlar los gastos.148

Bertomeu analiza en tercer lugar el discurso de la eficiencia econémica y plantea que no es
un criterio de equidad distributiva, porque no tiene en cuenta la desigual distribucién de

recursos de los individuos que concutren al mercado. Y refuerza su posicion al decir:

145 Para este punto: S.Holmes and Cass Sunstein: The cost of rights. Why Liberty depends on Taxes, New York and
London, Norton Company, 1999. (Nota al pie, de Bertomeu).

146 Maria Julia Bertomeu, op. cit.

47 Esta eficiencia se interpreta como “optimalidad paretiana”, esto es, un estado es un éptimo de Pareto si
nadie puede mejorar su situacién en términos de utilidad sin reducir la de otro, quien vetaria el cambio. Una
asignaci6n es ptima en el sentido de Pareto cuando ninguna de las partes prefiere ninguna otra reasignaciéon
viable. (Nota al pie, de Bertomeu).

148 Véase en este punto: Daniel Shapiro, “Why egalitarians should favor market Health Insurance” en Sodal
Philosaphy and Poliy, vol. 19, N 2, Summer 1998. (Nota al pie, de Bertomeu).
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Como ha sefialado Ronald Dworkin con acierto, los economistas conservadores dicen que
debemos crear un mercado libre para el cuidado de la salud, eliminando todas las exenciones
impositivas y los subsidios a fin de que las personas puedan obtener exclusivamente la
atencién que pueden pagar. Se trata de una solucion inaceptable, por distintas razones:
Primero, porque la riqueza est4 distribuida de un modo tan injusto en la mayoria de los paises,
que muchas personas setian incapaces de adquirir un plan de salud aceptable a los precios del
mercado. Segundo, porque la mayor parte de la gente tiene informacién inadecuada sobre los
riesgos en salud y la tecnologia médica; no saben, por ejemplo, cudl es el riesgo del cancer de
mama antes de los cincuenta afios o cudntos afios de vida es posible sumar cuando se realizan
estudios mamograficos antes de esa edad. Tercero, porque en un mercado no regulado, las
compaiiias aseguradoras impondrian primas mayores 2 las personas con riesgos mas altos
(como lo hacen actualmente muchas compaiiias de seguros) de modo que quienes tienen una
mala historia clinica, o pertenecen a grupos étnicos particularmente susceptibles para contraer
determinadas enfermedades, o viven en sitios en los cuales el peligro de violencia es grande,

deberian pagar costos prohibitivos.14

Luego de un extenso anlisis del cual vertimos en esta tesis sblo algunos conceptos,
Bertomeu rechaza a la equidad actuarial como criterio de equidad, si de lo que se trata es de
considerar a la salud como un problema de justicia social —posicién con la que Daniels
coincidirfa- y plantea tres aspectos —con las cuales concluimos este apartado- que deben
guiar la busqueda de esos criterios: 1% si es legitimo confinar la atencién de la salud 2 la
relacién social de mercado, mérito y proporcionalidad, 2°) desmontar la falsa creencia de
que los mercados histérico-reales son tan eficientes como suponen los “papers” de la
economia neoclasica del equilibrio general y 3* que aunque los mercados reales fueran
perfectamente competitivos, ain persisten los problemas de las dotaciones iniciales de los
agentes econdmicos, es decir, desde el punto de vista de la justicia meritocritica y
proporcional, el problema de la linea de base desde la que se hacen las negociaciones y los

contratos.

149 Véase Ronald Dworkin, Soversign Virtue. The theory and pracice of equality, Cambridge, Harvard University
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Desde una linea que al igual que la de Bertomeu cuestiona al mercado como regulador de
las instituciones sanitarias, pero enfocando el caso concreto de la relacion entre la
comunidad psiquiatrica y los laboratorios farmacéuticos, la doctora Wendy Rogers, junto
con Melissa Raven y Jon Jureidini, escribe una carta en una revista cienu’ﬁcé cuestionando
un articulo anterior donde los autores —Singh et al.- elogian la asociacion entre la psiquiatria
académica y la industria farmacéutica. En ese escrito, que por su densidad argumentativa y
profundidad teérica es un articulo de primer nivel antes que una carta, Rogers et al. sefialan
el claro conflicto de intereses que subyace en el corazén de las cuestiones no orientadas

desde el punto de vista ético.

“Una de las justificaciones principales para la investigacién clinica es su valor potencial, en
términos de mejoramientos, ya sea en la salud o en el bienestar humanos. El apoyo comercial
para la investigacién introduce inmediatamente conflictos potenciales, porque las actividades
de las compafifas comerciales estan justificadas en términos de mejorar las ganancias antes que

en mejorar la salud o el bienestar.150

Las autoras admiten la posibilidad que alguna investigacién farmacéutica pueda cumplir
con ambos requisitos, pero aquellos que lo afirman son los que deberian demostrarlo
porque —dicen- hasta ahora se tienen todas las razones para sospechar de los efectos del
financiamiento de la industria sobre la naturaleza y direccion de la investigacion que asi se
financia, aunque acuerdan en que la investigacion en muchos paises —en su caso Australia-
est4 sub-financiada, consideran problemitica la financiacién via mercado farmacéutico.

Fsta linea de andlisis ~tanto la de Bertomeu como la de Rogers et. al- converge en sus
preocupaciones con lo planteado en el capitulo I sobre los efectos del neoliberalismo y su
concepcion del mercado que intenta penetrar pricticamente todas las actividades de la

sociedad.

Press, 2000, Parte II, Capitulo 8. (Nota al pie, de Bertomeu).
150 Wendy Rogers, Melissa Raven y jon Jureidini, en “Partnerships between academia psychiatry and the
pharmaceutical industry” en Australian Psychiatry, Vol. 13, N° 1, Marzo 2005.
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Es claro —a mi juicio- que el interés empresario es el de crear un mercado para sus
productos, para lo cual tiene que hacer inteligibles las necesidades que cubren los mismos,
pero también puede crear necesidades “ficticias” en los clientes potenciales.”” Por ese
motivo es importante distinguir esos intereses de los del sistema publico de atenci6n de la
salud. En un caso se piensa de hecho en necesidades de los clientes; en el segundo se
piensa, o deberia pensar, en las necesidades sanitarias de la poblacién en general, y —si se
pretende ser coherente con los principios de justicia de Rawls- teniendo en cuenta las
prioridades que contemplen su vigencia, en especial la de la segunda parte del segundo
principio: las desigualdades sociales y econémicas se encaran de manera que permitan los

mayores beneficios para los menos aventajados.

lll. 5. b) Necesidades sanitarias: como definir a la salud y a la
enfermedad

Ante la obvia necesidad de definir qué se entiende por salud y qué por enfermedad, para
poder especificar cudles son las necesidades sanitarias, Daniels opta por el denominado
“modelo biomédico” porque, a pesar de ser controvertido, es una herramienta util a la hora
de necesitar un criterio para definir ambos términos. La idea bésica en ese modelo es que la
salud es la ausencia de enfermedad, y que las enfermedades son desviaciones de la
organizacién funcional natural de un miembro tipico de la especie. Agrega que la tarea de
caracterizar esta organizacién funcional natural le compete a las ciencias biomédicas, y que
éstas deben incluir la teorfa evolucionaria, ya que las afirmaciones acerca del disefio de las
especies y su adecuacion para satisfacer objetivos biologicos subyacen en al menos algunos
atributos funcionales relevantes. Sefiala que, ain siendo similar la tarea tanto para el

humano como para el animal, en el caso del ser humano se requiere una explicacion de las

b Respecto de este problema en nuestro pais, consultar también Maria Teresa Lodieu, “La infancia
empastillada”, en Sorokin, P. (comp.): Drugas. Mejor hablar de dertas cosas, Departamento de Publicaciones
de 1a Facultad de Derecho y Ciencias Sociales.UBA, 1997.
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funciones tipicas de la especie que nos permiten perseguir objetivos bioldgicos, en tanto
animales sociales. Por eso debe haber una manera de caracterizar el aparato tipico de la
especie, que subyace en funciones tales como la de la adquisicion del lenguaje, la
chunicaCién lingiifstica o la cooperacion social. El hecho de que debe agregarse la nocién
de salud y enfermedad mental a este panorama, lo complica ain mis, dado que la teoria
ests mucho menos desarrollada en ese campo: el que refiere a las funciones mentales
tipicas de la especie y su organizacién funcional.””
Vale la pena sefialar que existen, segiin Daniels, dos rasgos controversiales en ese modelo.
a) Como las desviaciones que juegan un papel en la definicion de enfermedad son
desviaciones de la organizacién funcional tipica de la especie, algunos tratan a la
salud como un nivel idealizado o de funcionamiento kplenarnertlte desarrollado, tal
como lo hace la Organizacién Mundial de la Salud en su definicién de salud.’>®
Otros insisten en que la nocién de enfermedad es estrictamente normativa y que las
enfermedades son desviaciones de las normas funcionales preferidas soctalmente.
Respecto de esta controversia, Daniels dice que, a pesar de que existen evidencias
histéricas que demuestran que el funcionamiento desviado ha sido medicalizado y

considerado como una enfermedad, esto no da por cierta la tesis normativa fuerte,

182 THC, op.cit., pag. 185.

15 [ 3 salud es un estado de completo bienestar fisico, mental, y social, y no meramente la ausencia de
enfermedad o debilidad.” Del Presmbulo a la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud. Off. Rec.
Wid. Health Org. 2, N°100.

Vicente Galli —director de salud mental en el primer gobiemo democratico después de la dictadura de 1976--
1983-, dice respecto de la definicién de salud de la OMS: “Interesante es estudiar el ‘cronotopo’ al que
pertenecian los que construyeron esa definicion de salud. Lo que se pudo hacer a partir de trabajar los
borradores que quedaron de su elaboracién. La OMS se organizé como parte de las Naciones Unidas,
inmediatamente después de terminad la Segunda guerra Mundial. Los organizadores de 1la OMS eran
mayoritariamente médicos que habfan luchado desde sus paises contra el nazismo, algunos desde las
‘resistencias’ a los invasores de sus paises. ¢Qué entendian por completa salud fisica? La que daba la aptitud
para seguir luchando contra el enemigo. Por completo bienestar psiquico entendian el estar seguros de estar
luchando por ideales por los que era vilido entregar la vida. Completo bienestar social le llamaban al estar
seguros que si morian, las familias de los compatieros cuidarfan de la esposa y los hijos. (...) Por lo que no
estoy discutiendo la validez de las criticas de utopia que se le realizan; sélo queria marcar lo Gtil que puede ser
conocer los contextos fundacionales, para entrever el sentido que tuvo algo que se originé en otras épocas,
dado que hasta pueden servir para discutir algunas de esas mismas criticas.” “Algunas problematicas
identificatorias, éticas y epistemoldgicas para trabajadores de salud mental”, Vicente Galli, Barcelona,
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que entiende al desvio de normas sociales de funcionamiento como una
enfermedad. Sin embargo no excluye de este modelo los juicios normativos acerca
de las enfermedades que nos permiten considerar cudles son indeseables o cudles
nos excusan de un comportamiento normalmente criticable, y que justifican nuestra
ubicacion en el “rol de enfermo”.

b) Otro rasgo controversial de este modelo es que en su forma pura implica una
afirmacién més profunda, esto es, que la organizacién funcional normal de la
especie puede en si misma caracterizarse sin invocar juicios normativos o
valorativos.'™*

Lo 4til de este modelo —que toma como base la organizacion funcional tipica de la especie-
es que la linea entre enfermedad y ausencia de enfermedad es en la mayoria de los casos no
controvertida, y posible de averiguar mediante métodos aceptables y publicos,
primariamente 2 través de los que proporcionan las ciencias biomédicas. Ya veremos en el
capitulo V, que en el caso de la salud mental la linea entre enfermedad y ausencia de
enfermedad es mucho mas compleja de trazar.

Mas adelante, describiré en detalle los tres modelos para abordar el concepto de necesidad
médica: el de funcionamiento normal, relacionado con el modelo biomédico que acabo de
describir; el basado en la capacidad; y el basado en el bienestar. Aunque el andlisis se hace a
partir de seis casos investigados en el 4rea de salud mental —tema de mi tesis- de un
programa sanitario, es valido para definir necesidad médica en cualquier area de salud.

Pero sea cual fuere el modelo elegido para determinar cuindo estamos ante un caso

encuadrable como necesidad médica, lo cierto es que es necesario intentar una definicion

Biblioteca del Centro de Atencién, Docencia e Investigacién en Salud Mental de Barcelona, conferencia
pronunciada en ocasién de su fundacién, en 1994.

154 Daniels plantea que este rasgo se inclina sobre temas muy complejos de la filosofia de la biologia que por
cierto son muy interesantes pero no puedo tratar aqui. JAJ, op. cit., pag. 186. Para una critica de los supuestos
naturalistas en la definicién de enfermedad y del supuesto consenso en la normalidad natural como criterio de
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porque es una herramienta indispensable —aunque de fronteras a veces dificiles de
discernir- para establecer prioridades explicitas para asignacién y racionamiento, ya que
segtin Daniels éstas guiarin la practica para un futuro, que en realidad ya esta aqui.
Un modelo de necesidad médica claro y bien fundado sera crucial para el disefio de un
sistema de salud justo y prictico. Es mejor discutir modelos y criterios y aceptar sus limites-
considera Daniels- que tener que aceptar que los criterios se incorporen subterraneamente
a nuestra practica. Hubo una época en que el criterio era el lissez-faire con relacién a los
gastos en salud. Pero en la practica eso colabor unicamente a darle argumentos a los que
se niegan a otorgarle 2 la atencién de la salud el caricter de derecho.
De manera coherente con la concepcién de salud y enfermedad, Daniels puede definir
entonces a las necesidades sanitarias como aquellas necesarias para mantener, restaurar, o
proveer de equivalentes funcionales —cuando esto sea posible- al funcionamiento normal de
la especie. Las enumera asi:

(1) nutricién adecuada, albergue

(2) condiciones de vida y trabajo que sean salubres, seguras, no contaminadas

(3) ejercicio, descanso, y otras caracteristicas de estilos de vida saludables

(4) servicios médicos personales preventivos, curativos y de rehabilitacién

(5) servicios de apoyo personales y sociales, no médicos™
Daniels no deja de notar que esta lista parece muy exigente, porque cuando pensamos en la
atencién de la salud tenemos en cuenta la concepcién estrecha de la misma, ligada solo a

los servicios médicos personales. Sefiala que la lista se confecciond precisamente para

acceso al sistema de salud en Daniels, ver Graciela de Ortizar, Justicia en Salud y Genética, Tesis de Doctorado
de Filosofia, capitulo VII, Universidad Nacional de la Plata (UNLP), 2005 (inédito).

JAJ, op.cit., pag. 186.

155 Mas adelante volveremos sobre este tema, al abordar los problemas que una concepcién de este tipo tiene
para nuestros paises, pero adelantamos que en nuestra opinién esta lista es lo suficientemente exhaustiva y
elocuente para pensar en la dramitica situacién que padece en ellos la mayor parte de Ia poblacién, desde la
concepcién amplia que propone Daniels para definir las necesidades sanitarias.
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advertir sobre la relacién funcional entre bienes y servicios muy diversos y las distintas

instituciones responsables de proporcionarlos.”™

lll. 5. c) Necesidades sanitarias™’: ;como definir salud mental y
enfermedad mental?

Aplicar la definicién de salud que indica una relacion con el funcionamiento normal de la
especie tiene sus propias complicaciones en el 4rea de salud mental. Por un lado, porque el
modelo biomédico que utiliza Daniels —en sus formas puras- implica que la organizacion
funcional normal de la especie podria caracterizarse sin invocar valores o juicios
normativos. Y esto —que es un ideal que compartimos, y que es fundamental a la hora de
definir cualquier enfermedad- es muy dificil de lograr en las denominadas enfermedades

. .
% De todas maneras no es

mentales, cuestién en la que me extenderé mis adelante
imposible, y si es indispensable, si queremos avanzar en la comprension del
funcionamiento altamente complejo de nuestra especie. Aun sabiendo que las
clasificaciones serdn provisionales y en muchos casos tefiidas de prejuicios que se remueven
o aparecen en el transcurso histérico. Por otro lado, esto es asi en muchos otros campos de
la ciencia. **

Una de las dificultades con la que nos encontramos al definir salud mental y enfermedad
mental en relacién con el funcionamiento normal de la especie es que si elegimos una

definicién estadistica de normalidad —que conlleva el problema de caracterizar como

anormal o patolégico todo comportamiento que se aparte de la norma estadistica- se

156 4], op.cit, pag. 187.

157 Cuando Daniels habla de necesidad médica en el caso de salud mental, traduciremos como necesidades de

atencién en salud mental, o necesidades sanitarias en salud mental, o cualquier otra similar para dar cuenta de

la inclusién de los psicélogos en ese campo. Cabe sefialar que esto se hace teniendo en cuenta que en la

legislacién existente es el médico el que en las instituciones publicas debe hacer la derivacion a un psicologo y

teniendo en cuenta también que es cada vez mis frecuente que las derivaciones a especialistas se hacen por

derivacion del médico clinico. Si se dice “necesidad médica” ira entre comillas.

158 Entender por qué la enfermedad mental supone un estigma para aquellos/as que la padecen, no siendo asi,
en el caso de la mayoria de las enfermedades fisicas, es un tema de sumo interés y corresponde a la historia

social de la medicina, a la antropologia médica, a la medicina evolucionaria, la sociologia, etcétera.
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contribuye  seguramente a crear las condiciones para confundir salud mental con
adaptacion al statu guo. Mas adelante en el capitulo V —al tratar el complejo problema de la
multicausalidad de la enfermedad mental- me detendré brevemente en este problema y
presentaré también una definicién funcional o descriptiva de salud mental.'®

Otra de las dificultades con las que nos encontramos al definir salud mental y enfermedad
mental, es la diferencia entre la posibilidad de evaluacién de los rasgos llamados fisicos y los
llamados psicolégicos. Los primeros son mas faciles de medir y -en principio- estan menos
tefiidos de las influencias sociales. En ellos es mas evidente su influencia en el uso del rango
normal de oportunidad. Los segundos, por el contrario, estin mucho mis sujetos a las
variables histérico-sociales, son menos visibles y mas dependientes de la subjetividad del
observador. La valoracién negativa o positiva de ciertos rasgos psicologicos es altamente
dependiente de las caracteristicas de una sociedad dada. Por ejemplo, en una sociedad
altamente competitiva como la nuestra, pueden valorarse positivamente aquellos rasgos que
pueden ser provechosos para desempefiarse en el mercado, en tanto que esos mismos
rasgos pueden valorarse negativamente en sociedades mas solidarias y menos competitivas.

Es ficil medir como la falta de destreza para correr, descarta a alguien para acceder a la
profesion de corredor; pero no es tan claro cémo la timidez o las inhibiciones inciden en el
acceso a cargos u oficios.

Estas caracteristicas hacen que sea més dificil entender, entonces, cémo inciden los rasgos
psiquicos en el acceso al rango normal de oportunidad.

A esta dificultad se agrega otra. Tiene que ver ya no con la distincion entre rasgos

psicologicos y rasgos fisicos, sino con la diferencia entre enfermedades psicologicas 'y

159 Mas adelante —en el capitulo V- analizaré otras definiciones de salud mental y los problemas a los que se
enfrenta la posicién de Daniels.

160 Agradezco ala Dra. Alicia Gianella y a la profesora Graciela de Ortuzar sus aportes para el esclarecimiento
de este punto. Para una critica de la definicién bioestadistica unicausal en la definicién de enfermedad de
Boorse- Daniels ver Graciela de Ortiizar, Justicia en Salud y Genética, Tesis de Doctorado de Filosofia, capitulo
VII, Universidad Nacional de la Plata (UNLP), 2005 (inédito).
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rasgos psicolégicos. Porque asi como, por ejemplo, la caracteristica fisica de tener menos
energia que otros, no siempre implica padecer una enfermedad; tampoco lo implica ser
menos inteligente, o menos popular, o menos elocuente — caracteristicas todas que
podriamos calificar, provisionalmente al menos, como psicologicas-.

Asi como lo dijimos al plantear las dificultades para definir la enfermedad mental,
consideramos que esta tarea de distinguir entre rasgos psicolégicos y enfermedades
mentales no es imposible, y si es necesaria si queremos avanzar en la comprension del
funcionamiento altamente complejo, bio-histérico-social, de nuestra especie. Y también,
como en aquel caso, sabiendo que los resultados de este andlisis pueden ser provisionales.

A modo de conclusién, quiero dejar planteados tres problemas que —a mi juicio- aparecen
en el campo de la salud mental. Los dos primeros a partir de la posicién de Daniels al
respecto; y el iltimo, ya directamente relacionado con la vulnerabilidad.

En primer lugar, el problema que plantea el término “necesidad médica” respecto de los
profesionales idéneos para cubritla en el campo de la salud mental. Es sabido que existe
una larga controversia en nuestro pais y en el mundo acerca de quiénes son los
profesionales idoneos para atender los casos de padecimiento mental. Los profesionales‘
médicos, y entre ellos los especialistas en psiquiatria, tienen un lugar que casi no ha sido
objeto de discusién. Pero, en parte debido a la caida del paradigma naturalista en
psiquiatria, la disciplina psicoldgica ha hecho un recortido controvertido desde principios
del siglo XX, desde Janet hasta Freud, pasando por la psicologia cognitiva, por nombrar
s6lo algunos hitos. Los psicélogos también aparecen —en una historia compleja- como

profesionales aptos para abordar el campo de lo menta Jo

161 F] tema de si es adecuado o no el programa de estudios de la carrera es una cuestién que no debiera
confundirse con la pertinencia de la prictica clinica.
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En segundo lugar, el problema relacionado con el anterior, cual es el que plantea el modelo
biomédico en salud mental.!® No es mi objetivo extenderme mas alld del planteo de la
cuestion. Fs necesatio analizar criticamente este modelo a la luz de la historia de la
psiquiatria y la psicologfa, que en nuestro pais y en el mundo tiene una larga historia. En el
modelo biomédico aprecian algunos la sacralizacién del paradigma naturalista que impide
ver los condicionamientos socio-histricos de la enfermedad mental'®. Otros autores
consideran cualquier explicacién “psicolégica” de la enfermedad mental, que se aparte de
una causalidad organica, como la expresion de una reaccién anticientifica y espiritualista.’®
Y por dltimo, y ligada estrechamente con el tema de vulnerabilidad, debo hacer una
distincién que creo indispensable, entre sufrimiento y enfermedad en general, y en
particular respecto de la enfermedad mental.

El sufrimiento en general, y el sufrimiento psiquico en particular, estin ligados —aunque no
univocamente- a las condiciones en que se desarrolla una vida dentro de un grupo
determinado en una sociedad. Pero a pesar de que hay una relacién entre sufrimiento y
condiciones mejores o peores de vida, y que por otro lado el padecimiento es inherente a la
vida en general y a la vida humana en particular, existe un tipo de sufrimiento que podemos

aislar como propio de la enfermedad, como consecuencia de ella.

162 Respecto de esta complejidad, leemos en el Manual diagndstico y estadistico de ... DSM-IV): “Alo largo de la
historia de la medicina ha quedado clara la necesidad de confeccionar una clasificacién de los trastornos
mentales, pero siempre ha habido escaso acuerdo sobre qué enfermedades deberan incluirse y sobre cual
seria el método Gptimo para su organizacién. Las muchas nomenclaturas que se han creado durante los
4ltimos dos milenios se han diferenciado en su distinto énfasis sobre la fenomenologia, etiologia y curso,
como rasgos definitorios.” Y mds adelante, “A pesar de que este volumen se titula MANUAL
DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES, el témino “trastomo
mental” implica, desafortunadamente, una distincion entre trastornos “mentales” y “fisicos” (un anacronismo
reduccionista del dualismo mente/cuerpo). Los conocimientos actuales indican que hay mucho de “fisico” en
los trastornos “mentales” y mucho de “mental” en los trastornos “fisicos”. el problema planteado por el
término trastomos “mentales” ha resultado ser més patente que su solucién, y, lamentablemente, el término
persiste en el titulo del DSM-IV, ya que no se ha encontrado una palabra adecuada que pueda sustituido.”
DSM-TV Mansual diagnistico y estadistico de los trastornos mentales, Editorial Masson, Barcelona, 1997, pags. 16y 21.
16 Consideramos un tema de suma importancia el analizar las razones de la crisis del paradigma positivista
encamado en lo que algunos autores consideran una “profesion de fe” cientifico-natural. Asi como lo es
también el anilisis de los paradigmas que lo sucedieron. Pero eso excede los limites de este trabajo.
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Una primera distincidn, entonces, es entre sufrimiento y enfermedad. Entre el sufrimiento
producido por malas condiciones de vida, y el sufrimiento producido por una enfermedad.
Aunque en muchas ocasiones se potencien ambos.

En el plano fisico, se puede sufrir hambre y frio y no necesariamente estar enfermo. Lo
evidente es que la vulnerabilidad 2 que expone no estar cubierto ante las inclemencias del
mundo externo es enorme, y seguramente aumenta en gran medida el riesgo de padecer
enfermedades. Se puede padecer sufrimiento fisico y no estar enfermo, y se puede estar
enfermo sin padecer situaciones de vulnerabilidad en cuanto a la cobertura ante los rigores
de la sobrevivencia en el mundo extemno. |

En cuanto al sufrimiento psiquico, es importante destacar en el mismo sentido que, si bien
es cierto que la falta de cobertura de las minimas situaciones vitales expone en altisimo
grado al padecimiento psiquico, no todo sufrimiento o padecimiento psiquico expresado -
por ejemplo- en sentimientos de humillacion, desesperanza, o rebelién contra la injusticia,
puede considerarse enfermedad. También puede entenderse que la vulnerabilidad a que
expone no estar cubierto ante las inclemencias del mundo externo es enorme, y
seguramente aumenta en gran medida el sufrimiento psiquico. Lo que no estd
rigurosamente establecido es que esa vulnerabilidad lleve necesariamente a padecer
enfermedades mentales. Quizas si a que predomine epidemiolégicamente cierto tipo de
enfermedades -y no otras-, en una determinada clase social.

Hacer esta distincion interesa, en principio, porque creo que es un error tanto patologizar la
pobreza como reducir el concepto de enfermedad a un problema socioldgico.

Hacer esta distincién interesa también, entonces, para establecer reflexivamente un orden

de prioridades en las politicas publicas en general, y en las politicas publicas en salud y salud

164 Al respecto consultar: Hugo Vezzetti, Frend en Buenos Aires 1919/1939, Buenos Aires, Argentina, Editorial
Puntosur S.R.L., 1989; Emiliano Galende, Psicoandlisis y salud mental. Para una critica de la ragon psiguidtrica,
Buenos Aires/Barcelona/México, Paidés, 1994.
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mental en particular —pero esto es casi la conclusién- en lo que atafie a reducir las
consecuencias de una sociedad desigual.

La distincién conceptual entre sufrimiento y enfermedad permite pensar que, si bien es
posible que atn en una sociedad ideal no se eliminen definitivamente ninguno de los dos,
esa distincién permite si arriesgar hipdtesis sobre qué sufrimientos estin en todo caso mas
ligados a la desigual distribucién de los recursos vitales y, por lo tanto, se pueden atenuar o
eliminar actuando sobre esa desigual distribucién.

En el proximo apartado, dedicado a exponer cuindo considera Daniels que un
padecimiento mental puede calificarse —desde consideraciones de justicia- como de
“necesidad médica” (nosotros dirfamos de necesidad de atencién en salud mental),
volveremos sobre la importancia de la distincion entre rasgos psicologicos y rasgos fisicos

por un lado, y entre enfermedades mentales y rasgos psicologicos por otro.

Se puede considerar a esta altura del desarrollo de la tesis -ya planteada la situacion socio-
econdmica de la Argentina y de la salud publica, y mental puiblica en especial- que ante la
falta de una definicién acabada de sufrimiento debido a enfermedad mental, que permita
diferenciar en muchos casos el sufrimiento motivado por una enfermedad y el que no lo
estd, se puede pensar que el riesgo de cerrar el acceso a los servicios publicos de salud
mental a la poblacién que los demanda —en el caso de que no esté debidamente probada la
existencia de enfermedad- es mucho mayor que el riesgo de tener a algunas personas cuyo
sufrimiento psiquico no esté motivado por una enfermedad distinguible de forma precisa.
Si se niega la atencién se corre el riesgo de empeorar la situacién del que reclama el

Servicio.
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Al respecto, es interesante sefialar que a partir de una experiencia en el estado rural de
Towa'®, en marzo de 1994, que culmina en el llamado Plan de Acceso a Salud Mental; y
luego de una licitacién cuyo resultado fue apelado, la compafifa Merit, proveedora de
servicios médicos, fue la que quedd a cargo de proveer los servicios para Medicaid. El
departamento de servicios Humanos de Towa y Merit acordaron que, como la primitiva
implementaci6n habfa sido muy ambigua y el estado llegb a quedar casi sin recursos, debian
discutir principalmente el conflicto entre el criterio de necesidad médica del sector privado
y las funciones del sector estatal de defender el erario pablico. Finalmente, el estado y Merit
se pusieroﬁ de acuerdo en cambiar el concepto de necesidad médica del sector privado,
agregando el concepto de necesidad psicosocial para evitar que en la fase de
implementacién inicial, los nifios y adolescentes que no satisfacian miés el criterio de
necesidad médica para seguir internados eran, a veces, externados antes de que estuviera
disponible una alternativa satisfactoria a la internacién. Luego del conflicto, Merit defini6
“necesidad psicosocial” como “...una extensién de la nocién de ‘necesidad médica’ que
analiza los factores ambientales que inhiben u obstaculizan la efectividad de un tratamiento
a menos que se trabaje con ellos. La necesidad psicosocial incluye servicios de apoyo y
rehabilitacién, ademas de los servicios clinicos tradicionales.” Merit agrega que los
administradores del seguro deben considerar “el potencial de los servicios para permitir al
asociado mantener la mejoria de su funcionamiento mental obtenida a través del
tratamiento.” La inclusién del criterio de necesidad psicosocial —que Daniels defiende-
permite, asi, atenuar el impacto de la salida del sistema sanitario a las personas que no
tienen las condiciones minimas para asentar la mejoria conseguida con el tratamiento
realizado. Mas adelante, en el capitulo V, retomaré este concepto porque considero que

refleja uno de los dualismos que es necesario dilucidar: el dualismo individuo/sociedad.

165 James E. Sabin y Norman Daniels, “Managed Care: Public-Sector Manager Behavioral Health Care: V.
Redefining ‘Medical Necessity’-The Iowa Experience”, Psychiatr. Serv., 51:445-459, Abril 2000.
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Desde el punto de vista asistencial y preventivo, se ganaria mds, promoviendo cursos de
perfeccionamiento constantes que agudicen la pericia de los profesionales de la salud
mental en ayudar a los pacientes a encontrar lugares de referencia social mis apropiados
que aquellos que los anclan en el rol de enfermo. Entendemos por “lugares de referencia
social méis apropiados”, por ejemplo, el caso de todas las referencias comunitarias —
comedores, merenderos, organizaciones barriales- también llamadas de militancia social.
Pero lo ingenuo de este planteo es el supuesto que todos los profesionales del campo de la
salud comparten la idea de que muchos’ sufrimientos de la vida en general y en particular
frente a las injusticias, tienen que ver con la naturaleza social de la especie, y por lo tanto
pueden tramitarse de la mejor manera en instituciones sociales y comunitarias entendidas
en el mis amplio sentido: partidos politicos, agrupaciones para defensa de intereses
concretos, organizaciones barriales, mutuales, redes solidarias, etcétera.

Por todo lo que se dijo anteriormente, en el campo de la salud mental, el trabajo
interdisciplinario —con soci6logos, antropédlogos, médicos, psicélogos- es ineludible. Mas
adelante me referiré nuevamente a cuales son las condiciones institucionales que deberian

existir para aceptar 4 la enfermedad como criterio de acceso al sistema sanitatio.

lll. 6 NECESIDAD DE ATENCION EN SALUD MENTAL. ALGUNAS
REFLEXIONES

Como sefialo a lo largo de este trabajo, doy por sentado que la atencion de la salud es un
tema de justicia, ya sea que se encare como-derecho 2 la salud (Green, Bertomeu-Vidiella),
o como un derecho a un decent minimum, etcétera. Sin embargo, y ante la creciente escasez
de los recursos y el encarecimiento de la tecnologia médica, es necesaria una discusion
responsable e informada acerca de los criterios en juego para la asignacion de recursos.
Esto es indispensable para obtener una gestién transparente, fundada en la explicitacién y

elucidacién piblica de dichos criterios que hoy por hoy estin siendo utilizados sin la
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suficiente reflexién, tanto en las sociedades mas afluentes, como en las que no tienen
recursos suficientes, o tienen una pésima distribucion, en uno u otro caso.

Si bien los criterios puestos en juego en los casos que luego comentaré, y las preguntas que
se hacen Daniels y Sabin acerca de la pertinencia de la cobertura, se refieren a un sistema de
salud muy diferente al de la Argentina, esas preguntas valen, en lo esencial, para nuestro
sistema. Tanto en el hospital piblico como en una obra social, aparece siempre la
disyuntiva de resolver problemas de asignacion de los fondos publicos o de los afiliados. Se
trata de recursos que, si se otorgan a uno pueden faltarle a otro, y el miedo a la discusion
publica favorece 2 la oscuridad y no a la seriedad en la adopcion de criterios.

No hace falta abundar sobre el celo que la medicina prepaga pone en cuidar tanto la
aceptacion de los clientes, como el reconocimiento de cobertura.

Si bien no es tema de esta tesis la discusién sobre la microasignacién de recursos de salud
en general, ni tampoco de las microasignaciones en salud mental, en particular, si lo es, en
cambio, exponer las cuestiones normativas de justicia distributiva que retoma Daniels para
fundamentar la derivacién de la atencién de las necesidades sanitarias en general y en
particular las de atencién de la salud mental; asi como lo es marcar sus logros, sus
problemas y sugerir algunos posibles caminos de solucion.

Esta exposicién es lo que permite dar los lineamientos para las macroasignaciones en salud.
Ahora bien, ¢qué clase de sufrimiento mental crea un reclamo legitimo de asistencia por
parte de otros a través del seguro de salud? ¢Cuindo deben los individuos ser responsables
de corregir por si mismos sus propios déficits de felicidad o bienestar, o por las desventajas
que sufren? Estas preguntas evidencian que la gestion de los recursos en salud da origen a
cuestiones morales en la cobertura publica en salud mental'®, que muchas veces, como se

vera, se presentan como un desacuerdo acerca de hechos médicos y del diagndstico,

166 ] 4], op.cit., pag. 232.
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cuando muchas veces, en realidad, refleja desacuerdos morales no reconocidos sobre los
objetivos de la intervencidn clinica y los objetivos ultimos del tratamiento psiquiatrico. A la
lista de desacuerdos no reconocidos habria que agregar el relativo a los fines de cualquier
tratamiento  “psi” —sea  psicoanalitico, psicoterapéutico, psiconeurolingistico,
psicocognitivo, etcétera-, siendo un tema no menor su discusién publica en los foros
adecuados, aunque sea discutible su lugar en la agenda de salud mental.

La nocién de “necesidad médica” funciona en la practica como un principio de asignacion
y como barrera (gatekeeping).

El criterio de barrera es atractivo para muchos administradores de seguro, que piensan que
los juicios acerca de “necesidéd médica” en salud mental son menos precisos que juicios
similares en otras reas de la medicina. Argumentan que, si se les diera paridad con otros

servicios médicos —como propugna la Asociacién Psiquidtrica Norteamericana- los fondos

de seguro serfan tirados dentro de un “barril sin fondo”.

Seis casos paradigmaticos: consideraciones preliminares

En lo que sigue presentaré los casos expuestos en el trabajo conjunto de Daniels y James E.
Sabin, utilizados para ilustrar decisiones dificiles de cobertura de seguro de salud, aportados
por clinicos en salud mental y supetvisores.

Sabin y Daniels exploraron estos casos con elementos del “abordaje socratico”, haciendo
explicito los puntos de vista de los clinicos y supervisores, variando componentes cruciales
del caso, y examinando los efectos sobre su razonamiento sobre la necesidad médica. Este
proceso les permitié llegar a reconocer un conflicto recurrente entre lo que se puede llamar
linea dura (bard liné) y puntos de vista expansivos (expansive kne) de la necesidad médica.
Conflicto que a menudo, aparece como un desacuerdo acerca de hechos médicos y del

diagnéstico aunque, advierten Daniels y Sabin, frecuentemente refleja desacuerdos morales
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no reconocidos sobre los objetivos de la intervencién clinica y los objetivos Gltimos del
tratamiento psiquiatrico.

El desarrollo que hice anteriormente sobre las diferencias entre rasgos psicolégicos y
enfermedad mental permite entender ahora la preocupacion de los autores por distinguir
entre lo que es enfermedad —y, por lo tanto, pasible de necesidad médica- y lo que puede
mejorarse aunque no siempre se trate de una patologia.

Todo esto puede apreciarse en seis casos, que toman de la comunidad de Harvard (Harvard
Community Health Plan -HCHP), un equipo y grupo modelo del HMO que asiste a
550.000 miembros en Nueva Inglaterra. Desde Enero de 1991, ese Plan de Salud ha
ofrecido cobertura ilimitada ambulatoria (“beneficio .extendido”) a pacientes con
desordenes psiquidtricos severos y desérdenes por abuso de sustancia para tratamientos
médicamente necesarios, definidos como direccion del caso, direccion de la medicacion,
intervencién en crisis, y asistencia grupal permanente. El “beneficio moderado” comprende
otras formas de tratamiento para esos pacientes y todo tratamiento, excepto la
administracién de la medicacién para aquellos pacientes en condiciones menos severas, se
realiza con un co-pago creciente después de 8 sesiones y honorarios completos después dé
las 20 sesiones.

Respecto de este co-pago, debo sefialar que, a pesar de que es obvio que cualquier sistema
sanitario -por mas insertado que esté en una red de instituciones transparentes en su
manejo del dinero publico y por mis democratica que sea en su funcionamiento- se
encuentra siempre con la necesidad de tener un criterio para asignar recursos. Como dice

Berlinguer
“La idea de culpa, del enfermo como reo de una transgresi6n, se representa continuamente en
nuevas formas. Existe sobre todo en los Estados Unidos una amplia opinién, difundida a
través de libros y articulos, que acusa a aquellos que tienen 4 styles morbigenos (estilos de vida

que pueden llevar a contraer enfermedades) y que alcanzan a menudo la vidtim blaming (culpa a
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las victimas). La critica se dirige a comportamientos malsanos, como fumar, entregarse al
alcohol o las drogas, la vida demasiado sedentaria, (...) los comportamientos familiares,
etcétera. Se va abriendo también camino la idea motivada por la necesidad de restricciones
econémicas, de que cuando hay una ‘complicidad’ del enfermo en el origen de la enfermedad,
el Estado deberia suspenderle la asistencia, porque si asi no fuera, aquel recibiria servicios que
no le corresponden. Hablaré ain sobre la relacién entre estilo de vida y salud, porque es
compleja e intensa, hoy mas que en el pasado; y porque el zictim blaming no tiene en cuenta los
condicionamientos y las presiones que determinan -aun dejando mucho espacio a las
elecciones personales- el estilo de vida o el impulso autodestructivo de cada uno. Las
acusaciones dirigidas sélo a los individuos muestran cémo la relacién entre enfermedad y culpa
reaparece continuamente en la historia, en formas siempre variadas, y por ello estd muy

enraizada en el animo popular.”1¢7

Esta digresion no tiene la intencioén de invalidar en todo momento el co-pago, sino de
complejizar el analisis de los problemas y advertir que las cuestiones en juego son multiples.
Los casos clinicos que describiré ' se armaron desde dentro de ese contexto de seguro de
salud. Expondré los casos tal cual lo hacen Daniels y Sabin.

Podra apreciarse en los dos primeros casos la complejidad resultante de la necesidad de
distinguir entre el tratamiento que supone una enfermedad, y el mejoramiento o
realzamiento de una capacidad no suficientemente desarrollada, que no supone
necesariamente una patologia. En los casos tercero y cuarto a la vez, se hace elocuente que
la responsabilidad por el temperamento y el caricter es a veces del individuo y, en cambio,
puede en otras ocasiones considerarse una patologia. Los dos ultimos casos ubican la
cuestién de modo pleno en la controversia que surge cuando hay ambigiiedad desde el
punto de vista clinico. En todos ellos se hace evidente, sin duda, que el concepto de

“necesidad médica” también en el caso de la atencién de la salud mental nos coloca en la

167 Giovanni Berlinguer, La enfermedad, Buenos Aires, Lugar Editorial, 1994, pag. 39.

168 JA4], op.cit., pags. 232 —241.
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encrucijada sobre si un tratamiento es 0 no necesario desde el punto de vista médico,'” o
sea si, desde consideraciones de justicia, tiene una demanda legitima, porque la dolencia
existente recorta en gran medida el uso del rango normal de oportunidad de la persona que
‘solicita asistencia.

Los casos

1y 2: El Timido Bipolar y el Marido Insatisfecho

El Timido Bipolar. En el primer caso (the Shy Bipolar, SB) se trata del mayor de dos nifios
de una familia de clase media. Se dice de él que ha sido un nifio sociable y feliz hasta el
segundo grado, cuando su padre desarrollé una condicién depresiva y su madre focaiizé la
atencién en él. TB se convirtié en un nifio aislado y muy timido. La escuela recomend6
evaluacién psicolégica que lo llevé a una psicoterapia intermitente hasta sexto grado.
Durante los estudios secundarios, hasta el primer afio del terciario, TB siguié siendo
timido, aislado, y no mostrd ninguna rebeldia adolescente. No salia con chicas. Al final del
primer afio del terciario, estuvo involucrado en un accidente vehicular, en el cual sufrié
dafios abdominales que requirieron mltiples cirugias. Durante el afio de su recuperacion
desarrollé un episodio maniaco, por el cual fue hospitalizado. Se lo estabiliz6 con litio y
completé el terciario. A partir de los 20 afios trabajé como analista financiero. Vividé con
sus padres, continué con el litio, y participé en una psicoterapia externa, una o dos veces
por semana. El esfuerzo por disminuir o suspender el litio condujo a recurrentes signos
potencialmente maniacos. En 1987, TB llegb a ser miembro del HCHP. En un momento
de los cuatro afios siguientes TB y su médico trataron de disminuir el litio, debido a lo que
se pensé era un letargo inducido por ese medicamento. Los sintomas hipomaniacos
aparecieron dentro de los dos meses siguientes. Se agregd Fenelizina al régimen de litio, y

con eso se atenué el letargo. Después que la medicacion se estabilizd, el tratamiento

169 Dado que existen distinto tipo de profesionales capacitados para la asistencia en salud mental creo que
seria mejor decir, desde el “punto de vista de la necesidad de atencién en salud mental”, en lugar de “desde el
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individual se enfocé en el aislamiento social de TB. Junto con su doctor'™ identificaron un
patron de sensibilidad personal y aislamiento defensivo, y TB aceptd ser referido a una
psicoterapia de grupo semanal (no pagada por el seguro), fuera del HMO (Health
Maintenance Qrganization). Durante el curso de los siguientes tres afios y medio, TB
extendi6 gradualmente su desempefio social. Se mud6é a un departamento propio.
Comenz6 a participar en clubes y otros grupos sociales, y a tener citas por primera vez. Su
desempefio laboral, que habia sido siempre aceptable, mejoré de tal manera que fue
promovido a una posicién seniot, y recibié un aumento de sueldo sustancial. En_ese

momento, y a raiz de un nuevo beneficio del plan del HCHP para pacientes externos, TB

pregunté a su médico cuanto de ese tratamiento deberia pagar él ante ese nuevo beneficio.

Ahora bien, ¢Cual es el problema en este caso? Es claro que la administracién de
medicacién es necesaria desde el punto de vista médico, porque tiene presumiblemente una
enfermedad organica, diagnosticable como un desorden bipolar en términos del DSM-

71 .. ’ ’ . 3 ’
IV, El litio controla los sintomas manfacos v si se quita lleva a una mania recurrente. La

punto de vista médico”.

170 Cabe sefialar que cuando en este capitulo sobre salud mental se utiliza clinico, éste puede ser médico o
psicélogo clinico auque también en la Argentina el diagnéstico debe ser revisado siempre por un médico.

171 Manual diagnistico y estadistico de los trastornos mentales. Segan explica Grob en su articulo “Origins of DSM-
I...7, la primera version del Diagnostic and Statistic Manual, data de 1952 Segiin informa alli, la historia de
la nosologia psiquiatrica en Estados Unidos surge en los primeros afios del siglo diecinueve y el primer DSM,
el I, aparece en 1952. Cuenta que hasta la primera guerra mundial, los psiquiatras no estaba interesados en la
clasificacién sistematica, aunque estaban preocupados por el diagnéstico. La primera nosologia oficial,
adoptada en 1918, reflejé la necesidad de recolectar datos de los hospitales mentales. La Oficina Federal del
Censo (The federal Bureau of the Census) tuvo un rol en el desarrollo de esta nosologia dado que pidi6 esos
datos. La publicacién del DSM-I marcé una transformacion interna que reflejé el dominio creciente de la
psiquiatria psicoanalitica y psicodinamica y la relativa debilidad de la tradicién biolégica. Esta transformacion
ocurtié en gran medida como resultado de las lecciones aprendidas por los psiquiatras durante la segunda
Guerra mundial. El argumento basico de Grob es que la nosologia reflej6 no solamente la ideologia
psiquiatrica sino también otros determinantes externos en cualquier tiempo dado. G. N. Grob, “Ongins of
DSM-I: a study in appearance and reality”, American Journal of Psychiatry, 148: 421-431, 1991. E1 DSM I
se public6 en 1968, el 11l en 1980, el ITI-R en 1987, el IV en 1994 y el IV-TR {text revision) en 2000. El
DSM-IV tiene “un sistema de evaluacién multiaxial que implica una evaluacién en varios ejes, cada uno de los
cuales concierne a un 4rea distinta de informacién que puede ayudar al clinico en el planeamiento del
tratamiento y en la prediccién de resultados. En la clasificacién multiaxial DSM-IV se incluyen cinco ejes: Eje
I: Trastornos clinicos. Otros problemas que puede ser objeto de atencién clinica; Fje II: Trastornos de la
personalidad. Retraso mental; Eje ITI: Enfermedades médicas; Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales;
Eje V: Evaluacién de la actividad global. El uso del sistema multiaxial facilita una evaluacién completa y
sistemética de los distintos trastornos mentales y enfermedades médicas, de los problemas psicosociales y
ambientales, y del nivel de actividad, que podrian pasar inadvertidos si el objetivo de la evaluacién se centrara
en el simple problema objeto de la consulta. Un sistema multiaxial proporciona un formato adecuado para
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Fenelizina alivia el letargo depresivo. La condicién del TB es plenamente analoga a un fallo
cardiaco, diabetes, o lupus, que requieren gastos por administracién medicamentosa
ambulatoria y que cubren la mayortia de los planes estandar de seguro.

En la medida en que el seguimiento del caso se focaliza en disfunciones que vienen de la
enfermedad bipolar, tales como monitoreo de los estados de animo o de la manera de
enfrentar la desmoralizacion, las sesiones de psicoterapia son andlogas a aconsejar ejercictos
y nutricién para un paciente con una enfermedad cardiaca o diabetes.

Bajo los términos del beneficio extendido del HCHP, el médico del TB determiné que el
seguimiento del caso era médicamente necesario y serfa cubierto, sin ningin limite
arbitrario.

A medida en que el médico revisé el caso con Daniels y Sabin —quienes dirigieron el
estudio- se dio cuenta que se podria haber esgrimido un argumento fuerte para cubrir la
psicoterapia de grupo, bajo el beneficio extendido de la misma manera en que se lo hizo
con la administracién de medicacién y la administracién del caso. En retrospectiva, el
patron del aislamiento, que comenzé cuando el TB estaba en segundo grado, podria
considerarse posiblemente como la manifestacion més temprana del desorden bipolar. El
argumento para la cobertura hubiera sido que €l habia sido un chico sociable hasta que ei
comienzo de la enfermedad afectiva distorsion6 su desarrollo. El episodio maniaco y sus
secuelas interrumpieron cualquier oportunidad del desarrollo durante los afios de collage,
para perder la timidez con la edad.

La terapia de grupo fue indicada para ayudarlo a alcanzar el potencial social natural que
habfa sido desbaratado por la enfermedad bipolar. Visto bajo esta luz, el grupo de

psicoterapia estd siendo indicado para combatir déficit interpersonales causados por la

organizar y comunicar informacién clinica, para captar la complejidad de las situaciones clinicas y para
describir la heterogeneidad de los individuos que presentan el mismo diagndstico. Ademis, el sistema
multiaxial promueve la aplicacién del modelo biopsicosocial en clinica, ensefianza e investigacion.” DSM-1V,
Editorial Masson, S.A., Barcelona, Espafia, 1997, pag. 27.
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enfermedad, igual que la medicacién combate la inestabilidad humoral biolbégicamente
basada. Sin embargo, como una manera de resguardarse del “riesgo moral” (que explicaré
més adelante), el beneficio extendido del HMO cubri6 solamente la el grupo de cuidado
continuo (continuing care gﬁ@), disex;lado para pacierites mucho mis perjudicados que el TB,
y no para la clase de psicoterapia de grupo interpersonal a la cual habia sido referido (no
cubierta por el plan).

Marido Infeliz (MI). El segundo caso (the Unhappy Husband, UH), trata de un profesional
exitoso, inteligente, casado, padre de dos nifios; busco tratamiento 2a raiz de una severa
infelicidad asociada con una afliccién marital. Su esposa suftia un desorden en el Eje II,”ZI
que hacfa muy dificil vivir con ella. EI MI se comprometi6 a mantener el matrimonio. Se
hizo un diagnéstico como Eje V'”. En 26 sesiones de psicoterapia, el MI fue capaz de
clarificar algunos de los temas dindmicos pertinentes en su matrimonio, y desarrollé varias
estrategias adaptativas para disminuir ‘su afliccién. Las 26 sesiones fueron altamente
productivas. E1 MI deseaba que la continuacién de su tratamiento fuera cubierto por el
seguro, pero admitié que no estaba sufriendo de una enfermedad, por lo que era justo que
se esperara que €l lo pagara.

El MI estaba, probablemente, sufriendo mds que muchos de los miembros del HMO que
estan siendo tratados por enfermedad, y la psicoterapia definitivamente realz y mejord su
bienestar. Por eso Daniels se pregunta qué razén posible podria haber para no cubrir su
tratamiento. La primera respuesta es que la decision del médico dependi6 de la cuestion

acerca de cual era el motivo del sufrimiento del MI: ¢De qué suftia?

172 B términos del DSM-IV el eje 11 refiere a des6rdenes del desarrollo y desérdenes de la personalidad. El
primer tipo de des6rdenes incluye el autismo y retraso mental, desérdenes que se hacen evidentes por primera
vez en la nifiez; el segundo tipo de desérdenes incluyen aquellos que tienen sintomas mas resistentes y
acompafian la manera en que el individuo interactia con el mundo, tales como desérdenes de la personalidad
tipo paranoide, antisocial y bordedine(Un patrén persistente de inestabilidad de las relaciones interpersonales,
de la auto-imagen, y de los afectos y una marcada impulsividad que comienza en la adultez temprana y
presente en varios contextos). Ver DSM-IV, op. cit., pig. 28-29.

173 Condiciones no atribuibles a un desorden mental que fuese motivo de tratamiento
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Mediante el criterio expuesto en el DSM-III-R (entonces en vigencia), el MI no tenia una
enfermedad. Su sufrimiento deviene del hecho de que, aunque la céndicién inmodificable
de su esposa le causa gran dolor, sus valores le impiden divorciarse. El médico crey6 que
bajo los acuerdos previos que gobieman el seguro, los individuos como el MI deberian ser
responsables de algunos, o todos, los costos de rectificar la infelicidad asociada con una
situacidén existencial desafortunada. Paraddjicamente, si el MI hubiese expresado su
sufrimiento a través de sintomas somdticos y se hubiese presentado a un médico clinico
general (internisl) antes que a un clinico de salud mental, el seguro hubiera cubierto
rutinariamente la investigacion médica y el tratamiento, que hubiese probablemente sido
menos efectivo, pero'més costoso que la psicoterapia. "*

Como decia, en estos dos casos —1 y 2- se puede apreciar la necesidad de distinguir entre el
tratamiento que supone una enfermedad, y la estimulacién (realzamiento) de una capacidad
no suficientemente desarrollada, que no supone necesariamente una patologia.

En la poblacién adulta hay seguramente muchos timidos, o socialmente inhibidos, como
TB; pero, en su caso la timidez esta causada, como se diagnosticé en una segunda instancia,
por una enfermedad. Por eso su clinico, aunque estaba dispuesto a autorizar una cobertura
para psicoterapia de grupo, no lo hizo porque el HMO no la cubria bajo su beneficio
extendido. La pregunta es cémo pueden razonar los clinicos acerca de la cobertura de
seguro para gente normalmente timida.

En sintesis, se puede ver que los clinicos que usan una definicién de linea-dura de
necesidad médica, como lo hizo el terapeuta del MI, no aprobarian la cobertura de terapia
de grupo por el seguro para gente que sufre de timidez normal. Argumentarian que la

adaptacion social estd formada a lo largo de una curva de distribucion normal.

7* Daniels sefiala que una investigacion de 1989 de empresas medianas y grandes demostr6 que solamente el

2 por ciento de los empleados asegurados tiene cobertura para servicios de salud mental ambulatoria
equivalente a otros servicios médicos. J4J, op. cit., pag. 236.
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Mucha gente es timida e introvertida, mientras que otros son inusualmente sociables y
proclives a hacer relaciones. En tanto que esto ultimo puede ser ventajoso, los seguidores
de la linea dura creen que el seguro de salud no estd disefiado para rectificar la distribucién
normal de capacidades sociales, por mas desventajas competitivas que conlleve, y por mas
dolorosa que sea la falta de estas habilidades.

Los seguidores de los criterios expansivos pueden argumentar que la timidez normal podria
ser cubierta porque surge de factores psicodinamicos.'” Los de linea-dura responderan, sin
embargo, que mientras las interpretaciones psicodinamicas de la timidez pueden proveer
una autocomprension valiosa y una asistencia para cambiar patrones de comportamiento,
todo compértamiento presumiblemente refleja antecedentes psicodinimicos. La presencia
o ausencia de determinantes psicodinidmicos no establece, por si misma, si el desorden
mental tipo DSM-IV esta presente.

Casos 3 y 4: la Victima Irritable y la Gerente Perdida

175 F] psiquiatra francés Henry Ey resefia asf el surgimiento del término “factores psicodindmicos”, y el aporte
y los riesgos que conlleva la concepcién sobre lo mental que tiene la psiquiatria dinamica: “La presién que la
hipnosis ejerce sobre la conducta y las tendencias del sujeto implica la liberacion de sus fuerzas inconscientes.
Este hecho (la hipnosis) ha sido genialmente explotado (Breuer y Freud) para proponer una teoria del
inconsciente patgeno en psiquiateia. Toda la obra de Freud, todo el cuerpo doctrinal edificado por él y que
su escuela psicoanalitica ha desarrollado (Abraham, Ferencz, Jones, etc.), constituyen una teoria psicogenética
de las neurosis, consideradas como el efecto de fuerzas inconscientes, que, progresivamente, se ha extendido
al campo de la psicosis. Ya se trate de los psicoanalistas ortodoxos o de los disidentes (Steckel, Jung,
Alexander, Melanie Klein, etc.), el modelo teérico que define este movimiento doctrinal es sensiblemente el
mismo. Se apoya en dos puntos esenciales: 1°, el inconsciente representa un sistema de fuerzas afectivas
reprimidas que no se manifiestan clinicamente sino por una distorsion simbdlica de su sentido (sintomas
neurdticos, obsesiones, ideas fijas, delitios, alucinaciones, trastornos de la conciencia, etc.), de tal manera que
la formacién simbdlica del pensamiento onirico constituye el modelo de los mecanismos psicopatolégicos; 2°,
el inconsciente esti constituido por fuerzas instintivas (Ello) o represivas (Supero-Yo) que, en el curso del
primer desarrollo libidinal del nifio, cuando se establecieron sus primeras relaciones objetales, formaron
sistemas afectivos (complejos de frustracién, de Edipo, de castracién, etc.). El conflicto de estas fuerzas
inconscientes con el Yo y la realidad es el que determina las enfermedades mentales. En tanto que en los
primeros tiempos del movimiento psicoanalitico se ponia en primer término el papel patégeno de los
acontecimientos de la vida infantil (traumatismos sexuales de la infancia), desde hace 50 afios el psicoanilisis
ha evolucionado hacia una acentuacién de las nociones de fijacion o regresion a los estadios arcaicos de las
primeras relaciones objetales. El psicoandlisis se ha ido interesando cada vez mas, de una parte por los
estadios pregenitales (sidico-anal, oral), por los fantasmas de fragmentacién del cuerpo, de introyeccién de
‘objetos malos’ (Melanie Klein), y de otra, por las funciones del Yo (Egopsychology). Desde otro punto de
vista se ha podido llegar a definir al Yo ya sea como una cosa sin importancia (Freud), ya a través de un
sistema de defensas (Anna Freud), o ya como poseedor de cierta autonomia (Hartman, Federn, etc.). Henry
Ey, P. Bernard-CH. Brisset, Trarado de Psigwiatria, Barcelona-México, Editorial Masson, 1987, pags. 62-63.
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Como se dijo, los casos 3 y 4 se relacionan con la dificultad de distinguir cuando alguien es
responsable por su temperamento o caracter, o cuando se trata de una enfermedad.
Es sabido que los clinicos tienen una especial dificultad en acordar acerca de st algo es
pasible de “necesidad médica”, cuando la gente sufre de lo que es coloquialmente
denominado temperamento o caricter —condiciones que el DSM-III-R clasifica bajo el Eje
I que, como se explicd en una nota al pie, en términos del DSM refiere a desordenes del
desarrollo y desérdenes de la personalidad.'”
En estos casos, la pregunta es c6mo decidir si ese sufrimiento justifica el reclamo sobre
recursos del seguro, o si es responsabilidad del individuo pagar por el tratamiento. Los
' casos -del mismo clinico que dio los ejemplos anteriores-, plantean si el clinico puede hacer
una justificacién clinica valida por tomar una posicion linea-dura en el caso 3 (VI, Victima
Itritable) y, a la vez, una posicién expansiva en el caso 4 (GP Gerente Perdida).
La victima irritable (VI) (the Cranky Victim, CV). Es un hombre solitario e infeliz, soltero,
en sus cuarenta. Siente que ha sido tratado en forma injusta desde su nifiez cuando, por
razones no claras para él, lo molestaban en la escuela. Se da cuenta que ha actuado de una
manera demandante e irascible toda su vida adulta, y que esos comportamientos han
contribuido a una vida infeliz y a una tendencia a perder amigos. Cree, sin embargo, que
sus acciones representan una respuesta natural a la manera en que el mundo lo ha tratado a
él. Su hefmano, padre, y un tio son también de caricter irascible. Aunque un poco mas -
lento que los demas, VI completé los estudios secundarios, y un programa vocacional en
tecnologias audiovisuales. Hace trabajos free lnce porque prefiere trabajar de manera
independiente, lo que apenas le provee ingresos adecuados.
En el pasado, VI ha tenido varias psicoterapias, la mas Gtil fue durante 18 meses, en un

tratamiento de grupo, diez afios atris. VI, sin embargo, prefirié la terapia individual.

176 Ver pagina 120.
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Aunque no lo condyjo a ningtn cambio identificable, se sintié mas feliz en el transcurso de
esa terapia y afirmé que la terapia individual lo habia ayudado a comprenderse mejor a si
mismo. Siendo miembro del HMO, VI pidi6 tratamiento individual a raiz de su continuo
aislamiento e infelicidad.

En este caso, el clinico no autorizd esa cobertura, ain cuando creia que VI se sentiria mas
feliz y menos solo mientras estuviera en terapia individual. La decisién se basd en  que la
historia del tratamiento de VI sugeria que mientras la terapia de grupo habia producido un
cambio, la terapia individual no. De autorizar alguna, sobre la base de la eﬁcaci.a, hubiera
elegido la grupal. Diagnosticé la condicién de VI como un problema interpersonal (codigo
V), no como un desorden de personalidad porque, aunque el comportamiento de VI era
“inadaptado” (en lenguaje del DSM-III-R), no era “inflexible”. El clinico creyé que -por
mis intensa que fuera la infelicidad de VI- a menos que fuera causado por una enfermedad,
el seguro de salud no debetia cubrir el tratamiento.

Los clinicos, sin embargo, han experimentado con antidepresivos y estabilizadores del

caricter para indicaciones no aprobadas por el Food and Drug Administration (FDA)'".

Si en una prueba con fluoxetina o carbamazepine VI mostrara resultados aparentemente .

positivos, podria suponerse que debe tener una enfermedad, ya que la medicacion lo esta
ayudando. Ahora bien, se hace poco claro si el seguro de salud pagaria por la medicaci6én en
esas circunstancias v, si asi lo hiciera, ¢por qué no deberia pagar también por la psicoterapia
que VI quiere?

Mas ain, el padre, tio y hermano de la VI tienen una irritabilidad similar, surgiendo Ila
posibilidad de una base genética para los rasgos que le causan tal dificultad. Es facil
imaginar que el Proyecto Genoma Humano podria finalmente identificar “defectos”

genéticos que subyacen en esta clase de irritabilidad. ¢Se deberia entonces considerar a VI

177 Organismo norteamericano de control de aptitud sanitaria de comidas y medicamentos.
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como la victima de su temperamento antes que responsable por él, y por las consecuencias
que surgen del mismo?

El siguiente caso provee mis luz dentro de cémo el clinico razon6' acerca del
temperamento, el diagndstico y la cobertura de seguro.

Caso 4: La Gerente Perdida (GP) (the Lost Administrator, 1LA). Es una mujer de 35 afios,
soltera, exitosa en su trabajo como gerente y querida por sus muchos amigos. Aunque
parece confiable y exitosa, se siente intensamente “perdida” y “vacia”. Es especialmente
infeliz respecto de su vida amorosa. GP ha estado involucrada con una serie de hombres
que estaban comprometidos en otras relaciones, o no deseosos de hacer un compromiso, y
no se sentia atraida por hombres que podtian haber sido mas confiables. Los amigos, sin
embargo, le decian “tenés todo lo que necesitas para ser feliz. ¢Por qué no te permitis
disfrutar tu vida como es?”. En una psicoterapia ambulatoria, siete afios antes, se habia
empezado 2 sentir cada vez mis atemorizada, hasta que la interrumpi6 precipitadamente
después de un afio y medio.

GP es la tinica hija mujer de una familia con cinco hijos. Al momento de su nacimiento su
padre ya estaba sufriendo de una diabetes severa. A lo largo de la nifiez de GP, él
experimentd progresivas complicaciones incluyendo amputacién, enfermedad cardiaca,
falla del rifion, y pérdida de vision. Murié cuando ella tenia 16 afios. GP fue severamente
critica de si misma, y sintié que su madre —que habia estado agobiada por la enfermedad y
las cargas financieras de su marido-, no estaba emocionalmente disponible para ella.

La madre confirmé que GP habia sido una nifia precozmente responsable, no demandante,
y que ella misma, en realidad, se habia sentido agobiada y no disponible durante el
crecimiento de GP. El clinico de GP hizo un diagnéstico cédigo V de problema

interpersonal y en el Eje I diagnosticé una depresiéon presuntiva atipica. Recomendé la
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consideracién de psicoterapia psicodindmica (individual y/o grupal) y una prueba con
medicacion antidepresiva (que GP no acept9).

Contrariamente a VI, se le ofrecid6 a GP psicoterapia subsidiada parcialmente bajo el
beneficio regular del HCHP. La pregunta es por qué el mismo clinico tiene decisiones que
difieren entre si; y si se trata de dos personas que experimentan infelicidad, sobre qué base
se distinguen ambas circunstancias.

El clinico reconocié que sintié decididamente mayor simpatia por GP que por VI, y que
estaba preocupado acerca de cé6mo esa simpatia podria haber influido en su decision.
Admitié rotundamente que crey6 que VI tenia una “mala actitud” y llevaba “un chip sobre
su hombro”, y que aunque sufria de los efectos de su irritabilidad, seguia justificindolo por
la manera en que el mundo lo trataba a él. El clinico considerd que VI era una persona
capaz de revisar sus actitudes y comportamiento, pero que no queria hacerlo.

En comparacién, el clinico veia a GP como una victima de su temperamento. Aunque sus
amigos cuestionaban si ella también gufﬁa de una mala actitud y estaba rehusando a
disfrutar placenteramente una vida que “tiene todo lo que se necesita para ser feliz”, el
clinico considerd que ella estaba en realidad tratando de encontrér satisfaccion en su vida
pero era #ncapag de hacetlo, y no —ejemplifica- como la princesa caprichosa de la fabula que
rehusaba sentirse confortable porque distinguia una arveja en su colchon.

Los autores plantean que, en el transcurso de la discusiéon del caso con ellos, el clinico
comenzd a temer haber mezclado razonamiento moral y razonamiento diagnéstico en su
pensamiento acerca de VI y GP. Y, como consecuencia, se sinti inseguro acerca de si su
diagnéstico DSM-III-R de VI (c6digo V: problema interpersonal) y su diagnéstico de GP
(Fje L presuntiva depresion atipica) explicaba su juicio de necesidad médica, o si €l habia
invocado los diagnosticos DSM-III-R para justsficar su evaluacion moral de que la GP

“merecia” tratamiento porque estaba tratando de vencer su condicién, mientras que VI no
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“merecia” tratamiento porque no tomaba responsabilidad por si mismo y simplemente
culpaba a otros. ”°

Afirman con razén, que no todas las preguntas incémodas son posibles de responder con
certeza. La practica clinica en salud mental es, por excelencia, un lugar donde es muy
importante estar advertidos de que'los problemas cientificos estin indisolublemente ligados
a problemas de valoracién moral. Para poder trabajar con ellos es necesatio hacer el
esfuerzo de distinguirlos. ‘

Casos 5 y 6: La madre abandonada (MA) y la Nifia Abusada (NA).

Tal como anticipé, estos dos tltimos casos nos colocan de lleno en la controversia que
surge cuando hay ambigiiedad desde el punto de vista clinico.

La Madre Abandonada (MA) (the abandoned mother, AM). Se presenta en dos momentos.
Parte I: MA es una madre divorciada de 50 afios con dos hijos. El afio anterior habia
perdido su trabajo, se habia mudado a un nuevo departamento, y su amiga mas cercana se
habia ido de la zona donde vivian. Poco antes de iniciar el contacto con el servicio de salud
mental, la hija con la cual habia vivido una relacién mds cercana se comprometid, y le hizo
saber que cuando visitara el vecindario se quedaria con sus futuros suegros y no con MA.
Se puso muy turbada y llorosa. Se le diagnostico un Desorden de adaptacién con humor
depresivo. La cobertura fue provista bajo el beneficio regular, con co-pago incrementado
después de 8 sesiones, y pago completo después de la sesibn 20. MA no desarrollé un
vinculo, sin embargo, con ninguno de los tres terapeutas que vio, y las pruebas con
imipramine, fluoxetina, y fenelzina no produjeron ninguna mejoria. MA se sinti6

desesperada y comenzb a pedir hospitalizacion.

178 Es importante destacar que este tipo de situaciones y dudas respecto de la influencia de la simpatia o
antipatia que los distintos pacientes (y distintas momentos en un mismo paciente) provocan en el terapeuta,
son habituales en la prictica psicoterapéutica y son a su vez un material con el cual se debe trabajar en el
sentido de intentar comprender sus causas. Puede resultar simpética una persona que en realidad tiene una
actitud complaciente debida a una posicién inconsciente de sometimiento que puede ser justamente su

127



Once meses después de comenzado el tratamiento, su situacién fue revisada con un
consultor. El consultor preguntd de qué estaba sufriendo esta paciente y si tenia un tipo de
depresién mayor. Cuestionaba si en realidad no se trataba de problemas normales en la
mediana edad, sumados a su situacién de divorciada, privada de sus hijos, sin trabajo, y s
no seria eso lo que la hacia sentir sola y enojada.

El consultor est4 planteando una pregunta caracteristica de linea-dura.”” Si bien la historia
de MA es perturbadora, en este punto de su condicién no coincide plenamente con el
criterio del DSM III R (en uso en ese entonces) para una depresién mayor, o distimia.

Si la realidad presenta zonas grises, la decision debe ser una, y clara. Porque, si se aplica el
diagnéstico de Desorden Depresivo a su condicién ambigua, se pone 2 MA en el marco de
enfermedad, paciente, doctor, tratamiento médico, y cobertura potencial de cuidado bajo
seguros de salud. Pero, si se llama a su condicién “vida”, no serfa conveniente desde el
punto de vista terapéutico aplicar los paradigmas de enfermedad, paciente, doctor,
tratamiento médico, y cobertura.

Como lo que se tiene que resolver es si asignar o no recursos y, para ello, se debe saber si
un caso determinado es pasible de englobarse bajo el rubro “necesidad médica”, se esta
constrefiido a plantear las cuestiones en un modo O-O (o una cosa o la otra): el tratamiento
es o no es médicamente necesario. Situaciones clinicas como la de la MA, sin embargo, son
2 menudo mucho mas ambiguas, por lo que no esti de mas aclarar que, al igual que

Daniels, opino que es indispensable la posibilidad de revisar las decisiones. No otra cosa es

problema. En cierto psicoanilisis esos sentimientos del lado del analista se denominan contratransferencia y,
como dije, son material de trabajo y no de aceptacién sin mas.

179 Desde una perspectiva de linea blanda, una terapia podria ayudar a esa mujer a aceptar las caracteristicas de
ese ciclo vital. La cuestién de todas maneras es si los costos corren por su cuenta o si el seguro debe pagaro.
Y en el caso de nuestro pas, tanto en los servicios publicos de atencién de salud mental (hospitales, centros
de salud, etcétera) como en las obras sociales y sistemas pre-pagos de atencién de la salud, se plantea
también el problema de cudl es el criterio de admisién en el sistema.
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el método del equilibrio reflexivo en funcionamiento, que expuse someramente en el
capitulo I1."*

En un segundo momento (Parte II), al seguir la consulta, MA continué terapia ambulatoria
con otro terapeuta. Cuando su hija la visitd otra vez sin quedarse en su casa, las
preocupaciones suicidas se incrementaron, y ella habl6 de planes para matarse. Dijo que no
podia pagar por un tratamiento ambulatorio, y nuevamente pidié hospitalizacién. La
administracién del seguro revisé su caso y cambi6 el diagnéstico por el de Desorden
Depresivo (forma atipica) con riesgo significativo de suicidio, y autorizé dos media hora
por semana de manejo del caso sin co-pago creciente (“beneficio extendido”)

Pese a ese cambio, queda ain espacio para la controversia. Como ahora se ve que MA esta
realmente sufriendo de una depresién atipica, y no de una reaccién de ajuste o de una
rabieta existencial, el clinico de linea expansiva podra decir que su verdadera condicién ha
llegado a aclararse con el tiempo. Pero también serd posible para el clinico de linea dura
decir que, en realidad, MA aprendi6 ahora cémo se toman las decisiones del seguro con lo
que puede burlar al sistema y obtener el resultado que pretende.’™

La Nifia Abusada (NA). En el caso anterior, entonces, la controversia en cuanto a la
necesidad médica surge de la inseguridad sobre el diagnéstico de MA —si ella estd sufriendo
de un desorden afectivo o estd en un momento duro de su vida. En cambio, en el caso
siguiente (the Abused Child, AC), la pregunta acerca de lo que constituye un tratamiento
necesario médicamente surge de la inseguridad acerca de si existe un tratamiento disponible

y efectivo para NA. Y si es asi, cudl es.

180 Pagina 36-37.

181 Y desde una perspectiva que no tiene por qué optar entre la caracteristica de ‘o blanda’ ‘o dura’, se puede
pensar que justamente los profesionales formados para la atencién de la salud mental tienen elementos
suficientes para distinguir esas cuestiones. Se trata de ver qué sistema hace que uno u otro riesgo sea mas
pronunciado y también de elegir qué riesgo de abuso de utilizacién del sistema es preferible correr desde el
punto de vista ético.
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NA, de seis afios, se mud6é con su madre a Nueva Inglaterra desde otra parte de los
Estados Unidos, y se convirtieron en miembros del HMO. Durante los dos afios anteriores
habfa sido abusada sexualmente en forma reiterada por su padrastro, quien habia sido
juzgado y estaba ahora en la cércel. Los genitales de NA mostraban signos inconfundibles
del abuso, pero ella era una nifia de notable apariencia feliz, y se estaba adaptando muy bien
a su nuevo medio.

En tanto MA estaba en una constante lucha sobre lo que podria obtener, NA y su madre
no pedian nada al HMO.

Es posible considerar 2 MA como una persona que rehtsa tomar responsabilidad para
adaptarse a experiencias de vida relativamente comunes, en tanto NA, claramente, no es
responsable de lo que le pasé. Por eso, el HMO estaba plenamente dispuesto a cubrir el
tratamiento para NA, pero como su crecimiento y desarrollo parecfan desenvolverse bien,
no era evidente si habia un tratamiento para ofrecetle.

El clinico de salud mental decidié ofrecer una vigilancia atenta, y hacer el seguimiento de
NA muy de cerca junto con el pediatra y la madre.

En mi opinién, esta una de las situaciones que muestran la necesidad de que las decisiones
en materia de “necesidad médica” sean susceptibles de ser revisadas. En particular, en el
campo de la salud mental donde, segin el conocimiento profesional que se tiene hasta hoy,
muchos desarrollos “normales”, en casos como éste, pueden encubrir una faceta
sobreadaptativa al hecho traumatico, escenario tanto o mds peligroso ain que el que

produce sintomas observables.

lll. 6. a) C6mo abordar el problema del riesgo moral

El analisis de estos seis casos permite a Daniels y Sabin abordar un problema que, en
realidad, se presenta en cualquier otro tipo de seguros, como es el del “riesgo moral”. Por

lo mismo, este “riesgo moral” es ficilmente apreciable en otros ramos de la industria del
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seguro. Por ejemplo que un asegurado incendie la casa que asegurd, o haga desaparecer,
denunciando el robo, a un auto bajo cobertura.'®

El riesgo moral, en salud, y sobre todo en salud mental, tiene, ademas otras connotaciones
y supone otros riesgos. El sistema de salud puede llegar a cumplir un papel iatrogénico™
En el caso de MA, por ejemplo, este papel serfa apoyarla en la confusién que resulta de no
distinguir qué situaciones son problemas de la vida, y no enfermedades; en apoyarla cuando
trata de llamar la atencién de los demas, en lugar de acompafiatla para que enfrente sus
problemas de inmadurez, de interaccién con los otros, todo lo cual la fijarfa en un rol de
enferma.’™

En otras palabras, los programas sociales que ofrecen proteccion de seguro crean el riesgo
de que los individuos alteren su comportamiento para reclamar injustamente beneficios.
Eso es lo que temen los aseguradores. Si no se da la debida importancia a la reflexién sobre
cbémo establecer la existencia o no de “necesidad médica”, se abre una puerta muy ancha
para reclamos de cobertura de seguro en salud mental. Insisto en que el establecimiento de
dicha necesidad deberfa hacerse con todos los profesionales habilitados para ejercer la
clinica de lo mental. En realidad, para ser mis precisos en las decisiones, deberia ser una

reflexién interdisciplinaria que incluya también a sociélogos y antropologos.

182 Respecto del agar moral, Bertomeu explica que es un problema de “accién oculta”, que, junto con el
problema de seleccion adversa que es un caso de “informacion oculta”, son los dos aspectos de interés ético para
el tema de los seguros. Especificamente respecto del azar moral dice: “Supongamos que alguien contrata un
seguro médico con una compaiiia privada. Supongamos que no hay problema de informacién oculta porque
antes de asegurarlo, la compaiifa lo somete a un riguroso examen médico para saber exactamente cudl es el
riesgo de contraer todas las enfermedades posibles, o al menos aquellas cuyos tratamientos son mis caros.
Pero, luego de contratado el seguro, esa persona tiene un incentivo para descuidar su salud, la compafiia no
puede saber a partir de entonces, pero el asegurado si lo sabe, si fumara mds, beberd mis, aceptard un trabajo
peligroso, etc. Como consecuencia de sentirse seguro y a cobijo de cualquier contingencia médica no es
imposible que el asegurado descuide su salud mas que antes de contratar el seguro. Lo_cierto es que estos
problemas de azar moral y seleccién adversa que afectan a los mercados de seguro no pueden resolverse con
pura racionalidad econémica.” Maria Julia Bertomeu, op. cit., pigs. 249-262. En mi opini6n es especialmente
importante tener en cuenta la Gltima afirmacién de Bertomeu, (que subrayamos en esta nota al pie) cuando
hablamos de atencidn de la salud mental.

183 Tatrogenia es la patologia producida por una intervencién médica.
http://diccionarios.elmundo.es /diccionarios/cgi/lee diccionario.html
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De lo contrario, se corre el riesgo de asimilar facilmente timidez (caso 1), situaciones
existenciales desafortunadas (caso 2), soledad e itritabilidad (caso 3), falta de satisfaccion
ain con muy adecuadas oportunidades (caso 4), o a la vida misma (caso 5) con la categoria
de enfermedad y discapacidad.
Las empresas de seguro plantean esta preocupacion, como una preocupacion actuarial, que
tiene en cuenta el costo y los recursos que insumen los diagnésticos errados.
Desde el punto de vista ético-clinico, por el contrario, lo que preocupa son los efectos
iatrogénicos, cuando por ejemplo, se puede presentar dafio potencial no intencional a
pacientes mediante la adscripcién de una etiqueta diagnéstica —el rol de paciente, con sus
implicaciones de patologia. Retomaré este problema del diagndstico en el capitulo V.
El andlisis de Daniels y Sabin constituye un elemento valioso para que los profesionales de
la atencién de salud mental podamos reflexionar sobre las caracteristicas propias de la
materia de su practica. Se podria, entonces, dirimir —con razones cientificas, y no s6lo
como una actitud corporativa- una serie de objeciones que se plantean, tanto en el ambito
publico como en el privado.
Tal como lo plantean los autores, los rasgos fundamentales de campo de la salud mental
son:

1) Muchos de los sintomas de enfermedad mental son parte de un continuo con

formas de afliccién cotidianas;
2) El diagnéstico de algunas condiciones —especialmente los desérdenes del Eje I1'*-
es controvertido e incierto; |
3) Algunas formas de tratamiento —especialmente la psicoterapia- parecen similares a

formas no profesionales de sostén e interaccién humanos; y

184 Fn realidad la forma mas genuina de atenuar ese riesgo es trabajar en equipos de salud metal en
permanente formacién y actualizacién y discutiendo periédicamente los criterios en uso. Esto redunda tanto
en beneficio del paciente como en el del equipo por la excelencia que comporta el ejercicio de este tipo.
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4) la demanda de servicios de salud mental ha demostrado ser altamente sensible a Ia
presencia o ausencia de cobertura de seguro.

Estos factores crean la preocupacién publica de que la cobertura expandida llevaria 2 una
excesiva utilizacién de la asistencia. Pero es un problema que no deberia simplificarse.'®
Entiendo que, en cuanto a cémo abordar los problemas del llamado riesgo moral, 2 c6mo
evitar que los pacientes aprendan a tomar las decisiones del seguro para asi poder butlar al
sistema y obtener la asistencia que piden, la pregunta pertinente es si no se trata
primordialmente de considerar —entre otras cuestiones- qué sistema hace que uno u otro
riesgo sea mas pronunciado y qué sistema atenua esa posibilidad.
No se puede eludir la cuestion de elegir también en funcién de qué riesgo de abuso de
utilizacién del sistema es preferible correr desde el punto de vista ético.
Este dltimo punto es particularmente importante en paises donde —como se describe al
comienzo de la tesis- la exclusi6n del sistema es tan acentuada como en el nuestro. Es alli
marcado el riesgo que corren los profesionales de salud mental, de ser complices de
redoblar la exclusién, de romper, como parte de la burocracia sanitaria los pequefios hilos
de sostén social que restan todavia sin ser desgarrados.

lHl. 6. b) “Necesidad médica”: tres modelos posibles para definirla

Segiin Daniels y Sabin, los tres modelos diferentes para pensar la necesidad médica, son el
de “funcionamiento normal”, el de “capacidad”, y el de “bienestar”.
Es oportuno recordar que el objetivo principal de cubrir las necesidades sanitarias —desde

consideraciones de justicia- estd relacionado para Daniels, con la igualdad de

185 B términos del DSM-IV el eje II refiere a desérdenes del desarrollo y desérdenes de la personalidad. Ver
pagina 120.

18 Como dicen Daniels y Sabin, cuando los oponentes a la cobertura expandida en salud mental aplican
términos despectivos al tratamiento en salud mental, tales como “alquile-un-amigo”, estin en parte
expresando preocupacién acerca del riesgo moral —que necesidades legitimas tales como la de amistad se
enmascaren con necesidades de tratamiento subsidiado, y que la comunidad que paga el seguro de salud
incurra en gastos por los que no deberia ser responsable. JA4], op.cit., pag 242.
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oportunidades. Ya expliqué la dificultad que hay, en salud mental, para definir cuando la
inhibiciéon de usar del rango normal de oportunidad esti determinada o no por una
enfermedad. Porque el objetivo Gltimo del cuidado psiquidtrico -y cabria agregar el
psicolégico-, es también ayudar al paciente a estar tan cerca como sea posible de la igualdad
de oportunidades en la vida. Cada uno de los modelos responde de manera sutiimente
diferente a la pregunta acerca de qué clase de igualdad de oportunidades se trata, y para qué
cada uno se propone lograrla.

Se vera mas adelante que los términos en los cuales los autores formulan los tres modelos
provienen de la filosofia moral, y su discusién es otro de los aportes para resolver las
controversias practicas contemporaneas sobre asignacién de recursos y cobertura. 17

1.- El modelo de funcionamiento normal. Su uso en Salud Mental. De acuerdo con
este modelo, que Daniels defiende, el propésito central del cuidado de la salud es el de
mantener, restaurar, o compensar por la oportunidad restringida y la pérdida de funci6n
causada por la enfermedad y la discapacidad. Se entiende que un cuidado de la salud exitoso
restaura el rango de capacidades que las personas hubieran tenido sin la condicion
patolégica, o previene un deterioro ulterior. Segun este modelo, €l cuidado de la salud no
cambiara la desigual distribucién de las capacidades humanas. Prescribe compasion para
aquellos que son menos afortunados en la loteria natural que distribuye capacidades, pero
convierte al sector salud en responsable de corregir s6lo aquellas condiciones —en el area de
salud mental en términos del DSM-IV- que pueden ser diagnosticadas como “un sintoma

de una disfuncién”, esto es, como desérdenes mentales.

187 Daniels plantea que el fracaso en distinguir entre esos modelos puede contribuir a la dificultad que los
abogados encuentran en sus esfuerzos por promover una cobertura de seguro no discriminatoria para los
seguros de salud mental. [A], op.cit., pig 243. En nuestra opinion, hablar de la dificultad de los abogados es
un indicio de cémo la bioética en Estados Unidos crecid, en parte, ligada a la llamada “industria del juicio”.
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Los defensores de este modelo aclaran que el sector salud no es el Unico agente de
responsabilidad social. La educacién, el entrenamiento, las familias, religiones y grupos
comunitarios, y otras instituciones sociales pueden atender a la gente que sufre de falta de
habilidad social. Aunque son objetivos deseables, tanto tratar una enfermedad como ayudar
a las personas a desarrollar sus capacidades, no deben conﬁmdirse ni los objetivos ni las
instituciones encargadas de cumplirlos. Este modelo restringe la aplicacion del concepto de
necesidad médica, y por lo tanto los reclamos legitimos de cobertura, sélo a las desventajas
causadas por la enfermedad y la discapacidad, a menos que la sociedad explicitamente
decida usar los recursos para mitigar otras formas de desventajas. Este es el modelo en que
se apoyan los clinicos de linea dura, aunque Daniels y Sabin también lo utilizan para definir
el acceso y el modo del acceso al sistema de atencidn sanitaria en general y en particular en
el de salud mental.

2.- Modelo basado en la capacidad. Su uso en salud mental. Este modelo, fundado en
la teorfa de Amartya Sen, prescribe un rol mas amplio para la atencidn sanitaria, ya que
sostiene que la distribucién de capacidades personales tales como la confianza, la resistencia
y la sociabilidad, dadas por la loterfa natural, no deben tomarse como dadas.

La atencién sanitaria podria tener como objetivo proveer a los individuos capacidades
personales iguales o, al menos, dar prioridad a aquellos cuya capacidad disminuida los pone
en una desventaja relativa. La causa de esa disminucién no es lo que importa. A diferencia
del modelo anterior, este modelo no hace una distincién moral entre tratamiento de
enfermedad y realzamiento de las capacidades personales desventajosas. En consecuencia,
por ejemplo, si la terapia de grupo ayuda a aliviar desventajas significativas causadas por
una timidez normal, o si la fluoxetina da “al introvertido las habilidades sociales de un
marinero”, el modelo de capacidad sostendria que el seguro de salud deberia proveer

cobertura.
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Daniels y Sabin son claros al marcar las diferencias entre el primer y el segundo modelo. El
de funcionamiento normal espera del sector salud que ayude a las personas a convertirse en
competidotes normales; esto es, libres de las desventajas causadas por la enfermedad o la
discapacidad. En cambio, el modelo de capacidad, por contraste, esperaria del sector que
ayudara a las personas a converﬁrse‘en competidores iguales, libres de la desventajosa falta
de capacidades, sea cual fuese la etiologia. Este ultimo modelo tiene como foco central un
simple criterio del DSM-IV  para diagnosticar un desorden mental: “dafio en una o mis
4reas de funcionamiento”. Pero lo que objeta al DSM-IV es que éste requiera que el dafio
sea “un sintoma de una disfuncién (que subyace al desorden).”’*®

3.- Modelo de bienestar. Su uso en salud mental. De acuerdo con el modelo de
bienestar, defendido por Arneson, si la gente sufre a causa de actitudes o modelos de
comportamiento que no eligieron desarrollar y no son capaces de alterar o vencer esas
caracteristicas de manera independiente, deberfan ser considerados como pasibles de
necesidad médica.

Este modelo se aprecia claramente en las decisiones del clinico en los casos 3y 4. Al hacer
la distincién entre la Victima Irritable y la Gerente Perdida sobre la base de st eran capaces
y deseosos de cambiar las actitudes y el comportamiento que causaba el sufrimiento, el
clinico estaba implicitamente aplicando el criterio del modelo de bienestar. El modelo de

bienestar hace de su foco central un criterio del DSM-IV diferente para diagnosticar un

desorden mental: “afliccién presente (un sintoma doloroso)”. Pero, como el modelo de

188 T4 clase de controversia que surge en psiquiatria acerca de la cobertura de seguro para tratamiento o
capacidades personales desventajosas, como la timidez, ocurre también en otras 4reas del seguro de salud. Un
ntmero reciente de Crecimients, Genética, y Hormonas, por ejemplo, estuvo enteramente dedicado a la cuestion
paralela de si un nifio de baja estatura que no era deficiente en la hormona de crecimiento deberia ser tratado,
y si lo era, si el tratamiento deberia ser cubierto por el seguro. Los endocrin6logos pediatras expansivos
guiados por el modelo de capacidad han argiiido que dado que la extrema baja estatura es una condicién
desventajosa, el seguro deberia proveer la hormona a los nifios bajos que no tienen una anormalidad
endocrina. Otros que usan en cambio el modelo de funcionamiento normal limitarian la cobertura de seguro a
los nifios con una deficiencia en la hormona de crecimiento. 4], op.cit.,pag 244.
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capacidad, difiere del DSM-IV y del modelo de funcionamiento normal al no requerir que
la afliccidn sea un sintoma de un desorden mental.

Segtin este criterio, los clinicos de salud mental tienen como objetivo aliviar la desventaja,
mejorar las capacidades personales, y reducir el sufrimiento. Consideran, por ejemplo, que
ofrecer tratamiento al Timido Bipolar y no a la persona que es normalmente timida pero
que sufre tanto como él, desnaturaliza el compromiso moral de la institucion.

Los seguidores de la linea expansiva estan atraidos por los dos ultimos modelos. Por el de
capacidad, porque les permite argumentar para extender la cobertura de seguro tanto a TB
como a una persona normalmente timida. Por el de bienestar, porque no acuerdan con no
ofrecer cobertura de seguro al Marido Infeliz, cuyo sufrimiento fue aliviado por la
psicoterapia psicodindmica. No hacerlo es injustificable, tanto desde el punto de vista
clinico como desde el punto de vista moral. El sufrimiento personal del Marido Infeliz
merece para ellos ser atendido en sus reclamos de asistencia.

Daniels y Sabin concluyen en que los modelos de capacidad y de bienestar proveen a los
clinicos expansivos con una razbn para interpretar como médicamente necesarias, el
tratamiento de las condiciones que el DSM-II llamé “neurosis” y que Astrachan describi6
como las tareas “humanisticas” de la psiquiatria.

A los efectos de una mejor comprensiéon de las diferencias entre estos tres modelos,

reproducimos el cuadro de Daniels-Sabin.
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Modelos de necesidad médica. Tabla 11.1"*°

Igual oportunidad para blanco de la accién Objetivo ultimo de la
clinica asistencia

1-Funcionamiento normal | desviacién médicamente Impacto decreciente de la

(Daniels) definida enfermedad o discapacidad

2-Capacidad personal (Sen) | Restriccién no elegida de Realzar la capacidad

capacidad personal personal

3-Bienestar (Arneson) Restriccion no elegida de Realzar el potencial para la

potencial para la felicidad felicidad

lll. 6. ¢c) Tres modelos de necesidad médica: ¢Tienen
consecuencias distintas en la practica de la salud mental?

El objetivo del estudio de los seis casos —cumplido con éxito segtn los autores- fue poner
en juego y analizar las distintas formas en que razonan los clinicos de salud mental cuando
tienen que resolver la pertinencia de tratamiento. Y averiguar si el andlisis de los
razonamientos que se hacfan a partir de la prictica concreta proporcionaba una guia para
elaborar politicas en salud mental. |

Esos razonamientos que se estudiaron en varias etapas, circulaban alrededor de lo que los
autores pudieron aislar como tres modelos diferentes.

Concluyeron que para poder ser elegido como herramienta Util para determinar la
“necesidad médica” en cada caso, cualquier modelo debe cumplir las tres condiciones

siguientes:
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1- Hacer distinciones que el publico y los clinicos consideren honestas y transparentes
2- Poder administrarse en el mundo real y
3- Los resultados a los que conduce su uso, deben poder ser afrontados
econbémicamente por la sociedad. Es decir, la institucion sanitaria —en el caso de la
argentina la publica, en el caso norteamericano su sistema de seguro privado
subvencionado en parte con fondos publicos- debe poder afrontarlo con los
recursos que se le han asignado a nivel macro, y el uso del modelo elegido le debe
servir de guia para establecer prioridades.
Antes de seguir con la fundamentacién que dan los autores para apoyar el modelo de
funcionamiento normal, considero necesario plantear cuéles son los puntos en juego en el
conflicto entre los distintos actores de la prictica en salud mental: los clinicos, los
pacientes, los supervisores clinicos, los supervisores del seguro, o los admisores en el
ambito publico.
En ciertos casos, el conflicto estriba en la incertidumbre que tienen las partes acerca de la
efectividad del tipo de intervencién que se propone.”
En otros, por ejemplo cuando se enfrentan los seguidores de la linea expansiva y los
seguidores de la linea dura en salud mental, su conflicto —que en este caso podtiamos llamar
filoséfico- es acerca de los fines u objetivos de la asistencia y no tanto acerca de los medios para
alcanzarlos. Sefialan, con acierto, que lo que puede encubrirse como un desacuerdo sobre el

diagnéstico de & que tiene €l paciente, puede en realidad ser una falta de coincidencia acerca

18 Norman Daniels, James Sabin, [A4], op. cit., pig. 242.

19 Daniels plantea al respecto que si bien estos conflictos acerca de la efectividad no podrian resolverse
actualmente porque los datos sobre los resultados de los distintos tratamientos psicoterapéuticos son
limitados, finalmente intentar resolverlos es lo Gnico que produciri un progreso cientifico. JAJ, op.cit, pig
248. En nuestro pais la situacion es muy similar y acuerdo con esta posicién de Daniels y Sabin. Si ademas,
para este acuerdo sobre la efectividad de las distintas psicoterapias, es claro que hay que acordar sobre qué se
entiende por funcionamiento normal de la especie en el 4rea de lo mental, —si la enfermedad como alteracién
del mismo es el criterio para acceder al sistema sanitario- es evidente la complejidad que conlleva resolver este
problema.
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de lo que la asistencia en salud mental deberia ser.”®" Esto transcurre en un terreno donde se
hace evidente la complejidad de los conceptos de enfermedad y discapacidad, sujetos
historicamente a consideraciones criticas filosdficas y sociolégicas que consideraré en el
capitulo sobre salud mental, aunque no en toda su extension.

El tercer tipo de conflicto que puede surgir —sea cual fuere el modelo de necesidad médica
elegido- es acerca de cuanta asistencia proveerd. Porque aunque haya consenso acerca del
modelo elegido, o sea, acerca del criterio a tener en cuenta para admitir o no una demanda
de asistencia, el plan de salud —sea estatal, nacional o de otro tipo- podria no estar en
condiciones de afrontar la atencién de todos los tratamientos elegibles mediante el modelo
aceptado, y se veria en la necesidad de establecer prioridades.”

Es necesario hacer distinciones claras entre estos tres niveles de conflicto porque en cada
uno de ellos se plantean desafios importantes. No crearemos respuestas Utiles si no
hacemos el esfuerzo de diferenciarios.

Es claro que los tres modelos —funcionamiento normal, capacidad y bienestar- son maneras
de establecer limites, ya sea entre lo que es o no es enfermedad, o entre lo que es 0 no es
incumbencia del sector salud mental. Sin embargo, la idea que tienen los seguidores de cada

modelo difiere en la concepcién de cuiles son las posibilidades y los objetivos de la

! Daniels considera que una de las preguntas que cabe hacer —en el marco de la discusion de los modelos-

respecto de qué deberia ser la asistencia en salud mental es: ¢Deberia estar restringida a las limitaciones
creadas por los desérdenes definidos segin el DSM-IV de acuerdo con el modelo de funcionamiento
normal, o deberfa administrarse por otras formas de establecer limites también, como la propuesta por los
modelos de capacidad y bienestar? [A4J, op.cit., pig. 248. En esta tesis se plantea que si, que el criterio elegido
para definir el acceso al sistema de atencién de las necesidades sanitarias en salud mental deberia incluir
aspectos de los tres modelos: el de capacidad, el de funcionamiento normal y el de bienestar. Los riesgos de
usar sélo el de funcionamiento normal en una sociedad con tanta exclusién y consiguiente vulnerabilidad son
demasiado importantes como para incurrir en ellos sin tener en cuenta varios de los siguientes problemas: la
dificultad que conlleva la definicién del término enfermedad en el 4rea de salud mental por un lado; sin tener
en cuenta las diferencias que tienen respecto de este punto las distintas corrientes en psiquiatria, en psicologia
y en psicoandlisis que trabajan el tema en nuestro pais; y sin faltar a nuestro deber desde el punto de vista de
lo éticamente correcto desde el punto de vista profesional.

192 Daniels comenta el caso del estado de Oregon, en el que el proceso de establecimiento de prioridades

incluyé desérdenes de personalidad bordedine y esquizotipicos en el paquete basico propuesto, pero los
desérdenes de personalidad antisocial quedaron debajo del punto de corte. 4], op.cit., pag 247.
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asistencia en salud mental. Y por lo tanto, los modelos difieren también en las
consecuencias que resultan de su aplicacion.

Me interesa introducir aqui un aporte distinto a la discusion. Desde la perspectiva
evolucionaria existen ciertos intentos de acercarse a una definicién de enfermedad mas
precisa'”. En esa corriente se destacan varios autores, pero me detendré en el analisis que
de ella hace Jerome Wakefield entendida como “desorden mental”, aunque no lo seguiré en
todo su desarrollo. Segiin Wakefield lo que provoca las disputas mas fuertes en el campo de
lo mental, es precisamente el término desorden, que se establece en el limite entre el

mundo natural dado y el mundo social construido;

“existe un desorden cuando la falla de los mecanismos internos de una persona para realizar las
funciones para las que est disefiado impresiona de forma daiiina el bienestar de una persona
tal como esta definido por significados y valores sociales. El orden que es perturbado cuando
uno tiene un desorden es entonces simultineamente bioldgico y social; ninguno de esos

aspectos por si solo es suficiente para justificar la clasificacién de desorden.” 1%

Fl autor analiza el concepto de desorden bajo la ptica del término lesién'” -que define
como un concepto esencialmente funcional- y si esto es asi tanto las condiciones fisicas
como las mentales pueden ser desérdenes por la misma razon, esto es, por sus
implicaciones funcionales. Un aporte de su anilisis es que llega a esa definicion después de
analizar los aspectos positivos y los limites de varios argumentos para definir el desorden

(como enfermedad): el desorden como un concepto puramente valorativo, como todo

193 Recuerdo que es precisamente Daniels quien postula que para caracterizar la organizacioén funcional
natural de la especie las ciencias biomédicas —a las que se debe recurrir- deben incluir la teoria evolucionaria.
Pag. 97 de esta tesis.

194 Jerome Wakefield, “The concept of mental disorder: On the boundary between biological facts and social
values” en Ethics of Psychiatry: Insanity, Rational Autonomy and Mental health care, Rem B. Edwards, Amherst, New
York, Editorial Prometheus, 1997, pag. 63.

195 “Reconocemos una variacién en una estructura anatémica como una lesion antes que como una variacion
normal, si la variacién dafia la capacidad de una estructura particular para cumplir con las funciones para las
cuales esta disefiada.” (...) “Reconocemos como desorden una lesion de la disfuncién de una parte (part
dysfuntion/lesion) sélo si la desviacion en el funcionamiento de la parte afecta el bienestar de todo el
organismo de una manera dafiina. Wakefield, op. cit., pg: 68, 1997.
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aquello que los profesionales de la salud mental o fisica tratan, como una desviacién
estadistica, como una desventaja biologica y como un estrés 0 discapacidad inesperados.

No avanzaré miés alla de la definicién por €l planteada, pero me parece util agregar —para
comprender hasta qué punto llega la complejidad de la tarea de acercarse 2 una definicion
de enfermedad mental- la explicacién que da Wakefield de las dificultades que tuvo la
aplicacién del DSM-III-R, que es la version del manual diagnéstico anterior al DSM-IV que
trabaja Daniels. Dice que la concepcién inicial, el abordaje que hace el DSM-III-R al
concepto de desorden/enfermedad, tiene mucha afinidad con su concepcion. La dificultad
se presentd ante la necesidad de hacer operativos algunos de los términos de la definicion
de desorden: como el término “disfuncién” en si mismo requeria de un anilisis, y era
necesario operacionalizarlo para que los términos en el manual fueran claros y aplicables;
pero —a su vez- esas definiciones igual son adecuadas sélo en la medida que el andlisis de la
disfuncién contenida en la definiciéon sea el adecuado; es en este Gltimo paso donde se
presentd la dificultad. En el caso del DSM-III-R el término operativo difiri6 de manera
sustancial del requisito de disfuncién que se proponia capturar. El resultado fue que ese
manual especifica que un desorden es una respuesta inesperable a un evento particular:
“No puede ser meramente una respuesta esperable a un evento particular” (por ejemplo el
miedo es una respuesta esperable al peligro, y la pena es una respuesta esperable por la
pérdida de un ser querido). El DSM-III-R hace operativo el término “dafio” como una lista

de dafios observables tales como estrés'™ y discapacidad, y finalmente define “desorden”

19 Fstrés, del inglés stress, palabra inglesa que en medicina indica agotamiento de los mecanismos de
adaptacién frente a agresiones intensas o prolongadas. Es interesante el rastreo que Berlinguer hace respecto
del uso del término: “A partir del siglo XVII, el conocimiento del hombre sano y del enfermo, progresd
notablemente. Fue Giambattista Morgagni (1682-1771), de Forli, quien cre6 la anatomia patolégica; en efecto,
demostré que los sintomas clinicos corresponden a lesiones organicas internas, reconocibles cuado se
examina un cadaver (autopsia). Luego fue Claude Bemard (1813-1878) quien eché las bases de la
fisiopatologia; afirmé que si se conoce un fenémeno fisioldgico, se debe estar incondiciones de explicar los
disturbios que puede suftir en estado patoldgico. Subrayé que el conjunto de las funciones, la fisiologia
humana y animal, que él estudi6 experimentalmente, estd basado en las leyes fisicas y quimicas, pero tiene
también leyes propias. Tiende por ejemplo, 2 mantener o a recomponer la constancia del ‘medio intemo’,
sangre o linfa, respecto a las modificaciones del medio externo. Este concepto fue retomado en el siglo XX,
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toscamente, como un estrés o discapacidad no esperable: los términos disfuncién y dafio
no aparecen en esos criterios pero si aparecen los términos “poco probable
estadisticamente” y “estrés/discapacidad” que fracasan en capturar la nocién de disfuncion
con el resultado de invalidar no sélo la definicién, sino muchos de los criterios diagnésticos
que estan moldeados sobre ella. El ejemplo que da Wakefield es que con ese criterio de
“respuesta inesperable” para definir desorden, muchas reacciones negativas que no
constituyen un desorden (por ejemplo respuestas de dolor y estrés) y que estin
generalmente distribuidas en intensidad —no todos reaccionan con la misma intensidad-,
pueden estar lo suficientemente por encima de la media como para considerarse
“inesperables” en un sentido estadistico pleno y por lo tanto calificar como des6rdenes sin
serlo. Da varios ejemplos mas pero el concepto es que la operacionalizacién de los
términos disfuncién y dafio que se usan en el DSM-III-R lleva a confundir variacion
normal con desorden/enfermedad.

La ventaja de la definicion de Wakefield —la enfermedad/desorden como disfuncion
dafiina- es que sirve para categorizar como enfermedad tanto un desorden fisico como uno
mental. Como vemos, la dificultad es operacionalizar los términos de manera tal que
puedan ser usados sin perder su sustancia conceptual. Su aporte e interés reside en el
intento de integrar lo fictico con lo valorativo de manera de tender a universalizar un
concepto que puede operar en distintas entornos salvando la objecion que puede caber

desde un relativismo cultural —que presentaré mas adelante- a la definicién de enfermedad

mental.””’

con el término homeostasis, con el descubrimiento de los mecanismos reguladores del equilibrio fisiolégico
(nerviosos y hormonales) frente a los agentes modificadores, y con la teoria del stress.” Giovanni Berlinguer,
La enfermedad, Buenos Aires, Lugar Editorial, 1994, pag. 14-15.

197 BEs muy interesante la aplicacién que hace de su definicién de desorden a un concepto de la teoria
freudiana, el de represién. Dice que la explicacion del desorden neurdtico via represion es un buen ejemplo de
cémo su definicién se ajusta muy bien a otras teorias del desorden: “Se afirma a veces de manera equivocada
que la represién en si misma es neurdtica. Esta posicién seria desconcertante como una teoria del desorden
mental porque no contiene una explicacién de la funcién de la represién, de cémo llega a convertirse en
disfuncional, o de por qué la represién es de por si dafiina. Sin embargo, la teorda de Freud (1915/1957,
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Implicancias de los modelos de capacidad y bienestar en salud mental. A pesar de
capturar intuiciones morales basicas -que desarrollamos cuando vimos cada modelo en
particular- los modelos de cqpacidad y bienestar abren una red demasiado amplia y plantean
problemas serios de costos y administracién. Con acierto se preguntan Daniels y Sabin:
¢Coémo vamos a juzgar cuindo las condiciones para cobertura de seguro de salud se
encuentran bajo esos modelos? A la pregunta, agregaria: ¢:Cémo vamos a juzgar y “decidir”
cuando las condicioneé para cobertura- de seguro de salud se encuentran bajo esos
modelos? Si los individuos invocan el modelo de capacidad™ -se plantean los autores- y
requieren tratamiento por una timidez discapacitante, stomamos nosotros simplemente su
evaluacién de necesidad a pie juntillas? Si es asi, el asegurador esta sujeto a un riesgo moral
grande. Si no, ¢cdémo investigamos el reclamo? ¢Ha hecho la gente timida esfuerzos
razonables para vencer su condicién —participando en eventos sociales, pidiendo a otros

consejos sobre cémo socializar, tomando clases de hablar en publico, y demas? ¢Se

1915/1957b) es mucho mas sofisticada y es bastante consistente con el marco impuesto por el concepto de
desorden. Freud sostenia que el mecanismo de represidn estd disefiado para proveer el beneficio de mantener
las ideas y afectos extremadamente dolorosos fuera del alcance de la conciencia y dafiar el funcionamiento del
organismo. Sin embargo, de acuerdo a Freud, la represion algunas veces fracasa en realizar su funcién de una
manera satisfactoria, especialmente bajo las condiciones que la civilizacién moderma impone en la que tantos
deseos y pensamientos deben ser reprimidos. En consecuencia, las expresiones indirectas del material
reprimido algunas veces llegan a ser concientes bajo la forma de sintomas neuréticos. Asi, no es la represion
per selo que constituye el desorden; eso no tendria sentido porque ni el dafio ni la disfuncion es necesana en
una represién exitosa. Por el contrario el desorden es el fracaso de la represion en hacer lo que esta disefiada
para hacer (lo que implica una disfuncién) y el hecho de que sintomas daiinos, tales como ansiedad dolorosa,
resulten del fracaso. Adviértase que, el enlace via sintomas con el sentido comun del concepto de daiio, es
esencial para la afirmacién de que el fracaso de la represion sea un desorden.” Wakefield, op. cit., pag. 90.

19 No queremos dejar de advertir —a pesar de que el tema de la tesis no es el andlisis de la teoria de Amartya
Sen- que mis adelante Daniels agrega un postseriptum al capitulo denominado Predisands el concepto de “necesidad
médica” en la prictica de la Salnd Mental con James E. Sabin, en el que analiza en detalle si los puntos de vista de
Sen —sobre los que se basa el modelo de capacidad- en realidad apoyan un punto de vista més expansivo del
rol de la medicina en la persecucién de la ignaldad de oportunidad, y llega a la conclusién de que no es asi. Ya
que el abordaje de Sen no implica, estrictamente hablando, un conjunto de capacidades igual, sino que ofrece
un abordaje para ordenar las diferencias en las capacidades. A causa de que muchas veces los conjuntos de
capacidades son inconmensurables, nuestras preocupaciones igualitarias no nos comprometen a perseguir la
igualdad de capacidades sino solo a asegurar que los conjuntos de capacidades de los mndividuos no sean
distintivamente peores que aquellos disfrutados por otros. Y para los casos claramente recortados en los
cuales un conjunto de capacidades —digamos C- es ordenado mas bajo que los otros, serdn casos en los cuales
hay un apartamiento significativo del funcionamiento normal —una enfermedad o discapacidad que tiene un
impacto significativo sobre las capacidades y por lo tanto en las oportunidades. En estos altimos casos —dice
Daniels- la posicién de Sen tenderd a acordar con el modelo estindar para pensar acerca de nuestras
obligaciones de asistir a otros con intervenciones médicas, incluyendo las genéticas. [A4J, op.cit., pag. 252-254.
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provocaron esa timidez a si mismos, como por ejemplo deseando casarse solamente con
gente rica, hermosa y famosa que los intimidan y les producen timidez? Se preguntan
también que, si resultara que la Victima Irascible (caso 3) invoca el modelo de bienestar y
requiere tratamiento sobre la base de que €l no eligi6 ser tan irascible, surgen problemas
similares.

Los autores plantean que los modelos de capacidad y bienestar no permiten responder esas
preguntas, tanto si elegimos investigar como si no lo hacemos. Si elegimos investigar, no
tenemos herramientas suficientes como para —por ejemplo en el caso de VI- evaluar cuin
responsable es de crear y sostener actitudes y comportamientos por los cuales sufre; y st no
investigamos corremos el peligro del riesgo moral ya analizado.

Ahora bien, la pregunta a hacerse es ¢para qué les sirve a los autores explicar las dificultades
que resultan de la aplicacién de esos modelos? Creemos que la importancia de hacerlo
reside en una preocupacién bisica -que hace al nicleo del pensamiento de Daniels- acerca
de cémo crear condiciones justas en la resolucidn de casos en que se dirime la asignacion o
la no asignacién de recursos a una demanda de atencion sanitaria. Una de esas condiciones
—si no la mas importante- es la publicidad de los criterios utilizados para decidir la respuesta
negativa o positiva al pedido.

Precisamente en este punto considero necesario volver hacia pasos anteriores.

No olvidemos que la intencién de Daniels es extender la teoria de justicia de Rawls al
campo de la salud. Y no olvidemos tampoco, una de las caracteristicas que es esencial 2 la
concepcién que Rawls tiene de la justicia. En una sociedad bien ordenada —que ya
definimos en el capitulo II- cada ciudadano acepta esos principios y sabe que todos los
demas también los aceptan. Para que esto sea asi, dichos principios deben ser piblicos, y

las instituciones basicas de la sociedad —entre las que Daniels incluye las instituciones
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sanitarias- satisfacen efectivamente los principios publicos, y que esto es asi, es algo
conocido por todos los ciudadanos en virtud de buenas y suficientes razones. Resulta obvio
que, si la gente creyera que los recursos de todos estuvieran sujetos a un riesgo moral muy
grande, o a ser usados arbitrariamente sin poder dar razones publicamente;'” su apoyo a la
cobertura en el caso de salud mental, que de por si ha sido histéricamente débil en Estados
Unidos, caerfa mas ain.” Pero no se trata sélo de ganar o perder apoyo, se trata de que de
ese modo no se cumpliria —pata los autores- con una de las condiciones de la justicia.
Implicancias del modelo de funcionamiento normal en salud mental. Al contrario de
lo que ocurre con los modelos de capacidad y bienestar, las consecuencias que resultan de
la aplicacién del modelo de funcionamiento normal resuelve muchas de las dificultades
planteadas hasta aqui. Por un lado, satisfacen los tres criterios - mencionados en el
comienzo de este apartado- que cualquier modelo debe satisfacer para definir la necesidad
médica:

1°) Transparencia: todas las sociedades desarrolladas reconocen el tratamiento de la
enfermedad como un imperativo social basico. En ese sentido, los tres modelos acuerdan
en que la desventaja y el sufrimiento causado por enfermedad o discapacidad tienen un
reclamo especial que hacer sobre los recursos colectivos. Una sociedad opulenta, que
rehusara cuidar de sus enfermos, serfa considerada fuertemente injusta.

2°) Posibilidad de ser administrado: aunque los casos individuales pueden plantear dificiles

o insolubles dilemas diagnosticos, la psiquiatria ha desarrollado métodos puiblicamente

199 Por otro lado agregan que, si el publico creyera que las intervenciones en salud mental reemplazan a
esfuerzos razonables para modificar las propias actitudes y comportamientos, o aquellos esfuerzos tendientes
a extender nuestras capacidades a través del aprendizaje y practica, el apoyo declinaria. JA4J, op.cit., pag. 246.
O sea, que la psicoterapia no puede reemplazar a la responsabilidad individual por nuestras propias actitudes.
Precisamente el trabajo terapéutico en una psicoterapia puede ser analizar los obsticulos que una persona
tiene para responsabilizarse por determinados problemas personales y ayudar a remover esos obstaculos. Pero
este es un tema que abre muchos otros, tanto en el campo de los fundamentos de la ética como en el campo
cientifico.
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aceptados —usualmente encarnados en el DSM-IV- por los cuales generalmente pueden
establecerse diagndsticos sobre los que se puede acordar.

3°) Posibilidad de solventar los costos: aunque moralmente aceptables, muchas definiciones
acerca del alcance de la asistencia en salud —y en particular en salud menFal—conducen a
costos que dislocan a cualquier sociedad, el modelo de normal funcionamiento al menos
permite a la sociedad trazar una frontera plausible alrededor del alcance i)otencial de la

cobertura de seguro para la asistencia en salud mental.

Por otro lado, con una actitud abierta que deja lugar a la continuacion de un debate entre
concepciones distintas, los autores plantean que su adhesion al modelo de funcionamiento
normal no se apoya en una visiénv de la enfermedad y la discapacidad en un sentido
metafisico.”®" Saben que seguirin surgiendo casos que pareceran arbitrarios (como cubrir el
tratamiento de la timidez causada por una enfermedad pero no para la timidez normal) o
dolorosos (como no cubrir la clase de psicoterapia que ayud6 al MI). Y también saben que
las categorias diagndsticas continuarin cambiando, y lo que es considerado como un
desorden mental hoy, puede ser visto como una construcciéon cultural mafiana. Pero esa
provisoriedad no les impide defender las razones de la adopcién del cniterio que prefieren
—el que aporta el modelo de funcionamiento normal- porque saben también que la sociedad
necesita un sistema posible y piblicamente aceptable para administrar, y para definir las

fronteras de la cobertura de salud en general y de salud mental en particular.”?

200 Creemos que en nuestro pais la situacién es diferente, entre otras razones, por la difusion y aceptacién que
han tenido tanto la psicologia en general como el psicoanalisis en particular.

! De hecho, una muestra de su aplicacién es el “Acta de Seguridad en Salud Americana”, propuesta que
surge durante la presidencia de Bill Clinton y que establece la elegibilidad para la cobertura de seguro en salud
mental y para tratamiento de abuso de sustancia de acuerdo con el modelo de funcionamiento normal. La
cobertura se dara solamente si un individuo “tiene, o ha tenido durante el periodo de un afio previo ala fecha
de tal tratamiento, ## desorden mental o un desorden de abuso de sustancia diagnosticables”” JA], op.cit., pag. 246.

202 Comentan los autores que, en el momento presente en Estados Unidos, las definiciones de necesidad
médica que ofrece el seguro no ofrecen una orentacién sobre qué modelo usar. La definicion del plan del
HMO —en el marco del cual se estudiaron los seis casos- define “necesario médicamente” como “aquellos
servicios médicos que son esenciales para el tratamiento de la condicién médica de un Miembro y estin en
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Ahora ya podemos ir concluyendo con el analisis de los argumentos que estan en juego
cuando pensamos en salud mental. ¢Coémo establecer un criterio acerca de qué entendemos
en este caso por restaurar, restablecer, etcétera, el funcionamiento normal de la especie?
Creo oportuno decir que, mis alla de las objeciones que se puedan hacer a esta teotia en
nuestros paises de América Latina, es claro que —sea cual fuere nuestra concepcion de la
naturaleza humana psiquica, y sea cual fuere la linea tebrica que creemos la explica- st
creemos que es necesario discutir publicamente la manera en que se financia, administra, y
establecen prioridades dentro del campo de salud mental, primero tenemos que dar
argumentos que aporten claridad acerca de para qué son los recursos que se le.asignan al
sector.

Ahora, volvamos a Daniels y Sabin. Los autores plantean que, bajo el modelo de
funcionamiento normal propuesto por ellos todos los denominados “des6rdenes mentales”
son elegibles para cobertura.®® Ahora bien, es cierto que, los conceptos de enfermedad y
discapacidad han estado sujetos a una critica filosofica y sociolégica amplia. Por eso, el
problema de establecer qué es y qué no es una enfermedad en el campo de la salud mental,
no es una tarea cuya importancia y dificultad debamos desestimar.

En ese sentido, los autores plantean que, si bien la concepcion de desorden mental
encarnado en el DSM-IV provee una definicion que permite trabajar esas fronteras, esa
clasificacién no esta libre de errores o de ser tendenciosa. Consideran sin embargo que, por

ser el resultado de un proceso altamente publico abierto al escrutinio cientifico,” al testeo

concordancia con la prictica médica generalmente aceptada” Como vemos, una definicién muy ambigua.
Englobar a los servicios de salud mental bajo el modelo de funcionamiento normal, implicaria modificar esa
definicién. Necesarios médicamente serian “aquellos servicios de salud mental que son esenciales para el
tratamiento de un desorden de salud mental de un Miembro segin estin definidos en el DSM-IV en
concordancia con la prictica en salud mental generalmente aceptada.” J4], op.cit,, pag. 246-247.

203 Aclaran que algunos aseguradores niegan cobertura a las condiciones del Eje II. [4], op.cit., pag. 247.

204 Para ampliar esta idea, ver la Introduccién al Mannal diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V),
pags. 15-24, Editorial Masson, S.A., 1995, Barcelona.
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en el campo, y a una critica repetida a lo largo del tiempo, es una herramienta apropiada y
sujeta a revision.”®

Precisamente, teniendo en cuenta las dificultades que conlleva la tarea diagnostica,
recomiendan que el seguro cubra de tres a seis sesiones para evaluacion, cualquiera sea el
porcentaje del presupuesto en salud asignado a salud mental. Consideran que, de esa
manera, los clinicos que trabajan bajo el modelo de funcionamiento normal, tienen
condiciones minimas para guiar a los pacientes que no estin sufriendo de un desorden
mental, hacia alternativas potencialmente utiles.”

Utilizan un término muy grafico —guarda barrera- para definir lo que no deberia ser la
funcién del clinico. El periodo de evaluacion es la manera de impedir que se convierta en
un agente de seguros, o —en el caso del sistema de salud publica- en un agente arbitrario de
los recursos de las instituciones publicas.

De esa manera, no queda fijado entonces en el rol dé ser quien decide si la persona recibe
o no Uatarnieﬁto, sino que puede- ejercer aquella funcién para la que se capacitd: ser un
dador de asistencia especializado, que “ofrece guia y compasion si el sufrimiento de la persona
proviene de causas distintas a un desorden mental, y que esti abierto a revisar el
diagnéstico inicial si surgen nuevos hechos clinicos.”””

Quiero plantear algunas reflexiones mas. Coincido con los autores cuando hacen la
observacién de que los administradores de seguro —o de los fondos publicos- son
plenamente conscientes de que los clinicos siempre encuentran maneras de evitar las
restricciones. Ningin modelo previene de la posibilidad de ser “burlado” —dicen- y

comentan una investigacién en que se mostrd que el 68 % de los médicos encuestados

205 Al respecto es interesante comparar los distintos DSM, por ejemplo el DSM-I, de 1952, estaba altamente
influido por el psicoanalisis.

206 Fn el caso denominado del Marido Insatisfecho, 1a alternativa fue psicoterapia sobre una base de pago-
por-servicio. Para el caso denominado Victima Irritable, la altemnativa podrian ser cursos de habilidades de
sociabilidad o implicacién en actividades comunitarias, que podrian alentarlo a volver a enmarcar el punto de
vista acerca de sus circunstancias. [4J, op.cit., pag. 247.
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estaba dispuesto a engafiar a las terceras partes que pagan si crefan que el criterio de
cobertura era injusto. También coincido cuando plantean que el antidoto mas efectivo para
el engafio es que los clinicos y los pacientes comprendan y adhieran a las razones del
modelo usado para determinar la cobertura o la admision, y que crean enla integridad del
sistema dentro del cual se toman las decisiones. Razones historicas muy complejas son las
que hacen que este antidoto esté amenazado de vencimiento.

Es claro también, luego de acompafiarlos en el desarrollo de su pensamiento, que si bien
Daniels y Sabin dan razones para adoptar el modelo de funcionamiento normal, consideran
que el nudo del problema en la discusién de politicas publicas en salud mental, no estriba
en que haya defensores de los otros dos modelos —los de capacidad y bienestar, sino en
quienes, de manera oportunista, proponen no discutir las distintas posiciones, proponiendo
de hecho un laissey faire en la asignacion de los recursos. Que —si se investiga- es un
método que probablemente favorezca sus intereses particulares, a partir de fondos que son
publicos. A mi entender, sugieren de hecho con todo su andlisis, que el modelo /isseg faire
favorece los intereses privados y promueve la desconfianza de la gente en la gestion de los
fondos publicos.

La dltima cuestién que quiero dejar planteada al finalizar esta parte del trabajo, es que el
sector salud mental en nuestro pais tiene una larga historia de encuentros y desencuentros

entre los psicélogos y los psiquiatras, entre los psicoanalistas y quienes no lo son.® 2

207 ] 4], op.it., pag. 247.

208 Véase E. Carpintero, A. Vainer, Las huellas de la memoria, Tomo 1, Buenos Aires, Editorial Topia, 2004;
Hugo Vezzetti, op. cit., Emiliano Galende, op. cit., Sergio Visacovsky, E/ Lands, Madrid/Buenos Aires,
Editorial Alianza, 2002.

Se trata en esta tesis de reflexionar acerca de algunos problemas que puede tener la aplicacién de una teoria -
gestada en el marco de la polémica entre el sector privatista y el sector solidarista en salud en Estados Unidos-
en nuestro pais, en una regién tan distinta como lo es la nuestra. Por eso, refiero también 2 un texto de Isabel
Marazina, psicoanalista argentina exiliada en Brasil, que trata las diferencias entre Brasil y Argentina respecto
de la inclusién del psicoandlisis en el campo de las instituciones sanitarias de salud mental, pais que
obviamente pertenece a nuestra misma regién geo-politica. Dice alli Isabel Marazina: “Una de las hipdtesis
que orienta mi trabajo es la de que la relacién entre el psicoanilisis y 1a salud mental se fue articulando atada
a las posiciones politico-institucionales que cada regién construyé para incorporar el psicoanilisis, a partir de
sus condiciones concretas de existencia.”. También analiza en ella 1a relacién entre psicoandlisis y salud mental
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Sostenemos que es un sector con un alto desarrollo de polémicas, y con elementos tanto
histéricos como conceptuales que serfan aportes sustanciales para definir una politica en
salud mental que no favorezca una cobertura ciega movida sélo pof intereses corporativos.
Pero para ello, los responsables de esas politicas deben estar interesados e informados
sobre esa historia. Y los profesionales del sector, deberfan estar interesados e informados
sobre las regulaciones que tienen también los otros sectores de salud.

Una cosa son las diferencias de concepciones acerca de lo que la atencién en salud mental

debe ser, -diferencias que enriquecen la tarea- y, otra muy distinta, es plantear un sistema

en la ciudad de San Pablo para lo cual elige comentar algunas de las iniciativas realizadas alli en la década de
los 80 y comienzos de los 90. Isabel Marazina, Tesis de Maestria, Psicoandlisis Implicado. Algunas consideraciones
sobre la implantacion del picoandlisis en San Pablo (Brasil) y Argentina. Su relacion con la Salud Mental, Pontificia
Universidad Catdlica, San Pablo, 2003, inédito.

209 Una disputa interesante en este sentido, es la que culmin6 en Francia con la inscripcién en el Cédigo de
Salud Péblica de una ley susceptible de garantizar —infructuosamente segun la psicoanalista Elisabeth
Roudinesco- la “seguridad” para los “usuarios” (es decir, los pacientes afectados por una gran “dificultad para
vivir” con el fin de protegerse de los asi denominados “charlatanes” (es decir, de los psicoterapeutas, que aqui
al igual que en Prancia responden a innumerables corrientes, desde la New Age a la homeopatia pasando por
distintos tipos de terapias florales). Se esté o no de acuerdo con la posicién de Roudinesco, que como
psicoanalista postula que las asi llamadas “enfermedades del alma” no se tratan “en principio sino sobre la
base de la sugestién o la relacién de transferencia, y que sélo los verdaderos “médicos del alma” estin
habilitados para tratar, tengan o no diplomas del Estado: psicélogos clinicos, psiquiatras, psicoanalistas,
psicoterapeutas.”, digo, se esté o no de acuerdo con ella, es destacable su esfuerzo por llevar a la luz piblica
estas cuestiones, entrando en conflicto con muchas instituciones psicoanaliticas que aceptaron sin mas el
sobomo de parte de un Estado que pretende no crear conflictos con una comunidad —a psicoanalitica- con
enorme peso en el pais. El soborno consistié en: “Ese gesto altamente simbélico, que consisti6 en entregar al
Estado una lista de nombres inscriptos en anuarios, hizo que los representantes de las sociedades
psicoanaliticas se excluyeran del mundo de los psicoterapeutas, integrandose en un poder del Estado que los
reconoce —sin exigirles ningin diploma especifico- como no charlatanes, al modo de los médicos y los
psicélogos poseedores de diplomas estatales. El objetivo del Ministerio de Salud es desterrar de la ciudad a los
psicoterapeutas que no tengan diploma, para reemplazarlos por médicos y psicologos. Al conceder a los
psicoanalistas un privilegio discriminatorio, el Estado los autoriza, por consiguiente, d¢ facto, a volverse
psicoterapeutas aun cuando no tengan diplomas.” Continia Roudinesco: “Hay en esto algo aberrante.
Porque, en efecto, o bien el Estado reconoce solamente como terapeutas a aquellos a los que entrega un
diploma universitario (de medicina o de psicologia), o bien acepta que se otorgue ese titulo a todos los que,
con o sin él, practican terapias, luego de haberse formado profesionalmente en asociaciones privadas. En el
primer caso, ni los psicoanalistas ni los psicoterapeutas deberian ser habilitados por el Estado si no poseen
diplomas especificos para ello, mientras que, en el segundo caso, los psicoterapeutas deberdan obtener un
estatuto idéntico al de los psicoanalistas, ya que unos y otros reciben su formacién profesional e asociaciones
privadas.” En mi opinién hay argumentos mas convincentes para defender la primera posicién

Para ampliar este debate, tan afin en gran parte al que se desarrolla de manera incipiente en nuestro pais, ver
Elisabeth Roudinesco, E/ padente, el terapenta y el estado, Buenos Aires, Editorial Siglo Veintiuno, 2005.

Esta polémica fue seguida paso a paso por el diario Le Monde en Francia, y en nuestro pais, el diario Clarin
reflejé esa polémica —afio 2002- en su versidn argentina, publicando las posiciones de la licenciada Margarita
Aulicino (Direccién de Atencién Primaria de la Salud, Secretaria de Salud del GCBA- nota del 24 de octubre),
el doctor Sergio Rodriguez (director de la revista Psyche navegante, nota del 9 de octubre) y del doctor
Mario Pujé (director de la revista Psicondlisis y el Hospital, nota del 1 de noviembre). Esta dltima
polémica, a mi juicio muy interesante y necesaria, mezcla criticas al abordaje de mercado en salud —enfatizado
en la posicién de Rodriguez-, con criticas a los psicoanalistas como corporacién —en el caso de Aulicino-.
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sin regulacién, que conduzca a que los servicios de salud mental estén librados
arbitrariamente a la trampa. Como si no existiera bagaje cientifico suficiente para salir
airosos de la tarea de dar no sdlo razones y fundamento de nuestra tarea, sino razones de su
complejidad e incertidumbre.

Hasta este punto del desarrollo de la tesis, el modelo de funcionamiento normal pareceria
asegurar mejor que el sector de servicio de salud mental tuviera un criterio claro. para
delimitar su acceso y precisar sus funciones. Sin embargo, Daniels considera que una de las
preguntas que cabe hacer —en el marco de la discusion de los modelos- respecto de qué
debetia ser la asistencia en salud mental es: ¢Deberfa estar restringida a las limitaciones
creadas por los desérdvenes definidos segin el DSM-IV, de acuerdo con el modelo de
funcionamiento normal, o deberia administrarse por otras formas de establecer limites
también, como la propuesta por los modelos de capacidad y bienestar?*'’

La duda de Daniels surge porque se da cuenta de que aunque us6 un criterio amplio de
cuidado de la salud que, como expliqué, incluye tanto la salud pablica como la del cuidado
preventivo, agudo y crénico del individuo, ignor6 otros factores que tienen un profundo
efecto en la salud de la poblacién. Se refiere a la literatura importante que explora los
determinantes sociales de la salud. Por eso, al hacer la distincién entre sufrimiento y
enfermedad, y ser cuidadosos en la adjudicacion de la categoria de enfermedad a todo tipo
de sufrimiento para evitar reduccibnismos, aparece la tentacion de sostener que las
instituciones sanitarias de todo tipo deberian tener un criterio de acceso amplio y flexible
para contrarrestar la desigual distribucién de los bienes primarios. Explicaré mas adelante
que —aunque en un momento puede parecer plausible- en el siguiente aparece como una

solucién tipo “emparche y postergacién” Trataremos de fundamentar que si el disefio de

20 14], op.cit., pag. 248.
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las instituciones sanitarias se realiza en un marco de disefio global, puede evitar la caida en
el asistencialismo que la primera opcién termina por suponer. Lo que en un momento
parece promover una institucion sanitaria solidaria —un criterio amplio para el acceso al
sistema- corre el riesgo de dejar en manos de los médicos como corporacion la atribucion
de significados -absolutamente reproductores del stazu guo- al sufrimiento, que no es efecto
de una enfermedad individual sino de las miserias sociales. De esta manera, es posible que
lo que aparece en un comienzo como una critica al modelo biomédico y su poder, termine
de hecho reforzandolo, al convertir al sector salud en el receptor idoéneo de todo tipo de

sufrimtento.
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Capitulo IV. Situacion de la salud mental en la Argentina y en

Ameérica Latina

En el capitulo IV expongo un breve panorama de la situacién de la salud mental en la

Argentina.

IV.1. Salud Mental, estado de situacién®"

En junio de 2005, la Organizacién Mundial de la Salud estimaba que 450 millones de
personas vivian en el planeta con problemas mentales, neurolégicos o de conducta y que,
en muchos paises, se encontraban en el sector de la poblacién més vulnerable y con menor
proteccién legal. Una cuarta parte de los paises miembros de las Naciones Unidas no tiene
ningan tipo de legislacién sobre salud mgntal,.y una parte ain mayor tiene una legislacion
que escasamente protege los derechos humanos de esas personas, o no alcanzan a reflejar
las précticas de atencién de la salud mental dentro de los avances actuales. Existén aun hoy
sociedades donde los enfermos son atados, enjaulados, encadenados a arboles o maderos, o
encarcelados. Adicionalmente, son marginados de la sociedad, prohibiéndoseles el ejercicio
de derechos basicos.

Este cuadro es particularmente grave, si se tiene en cuenta que la doctora Soumi&a Pathare,
psiquiatra de la India y colaboradora de ese trabajo de la OMS, sefiala que la legislacion es
un recurso esencial para promover los derechos humanos de los enfermos mentales,
explicando que “el respeto a los derechos humanos y la provision de setvicios de salud

mental de calidad van de la mano: no se puede tener uno sin el otro”.*?

211 Los datos de este apartado son parte de un relevamiento para un informe de consultoria privada de
Sethson Consultora ( 2001).
212 http: / /www.who.int/mediacentre/news/notes /2005/np14/en/index. html
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Las cifras en bruto de los diagnésticos a escala global realizados por la OMS en los afios
2001 y 2005, ratifican, sin duda, esta preocupacién (Ver anexo I), ya que las enfermedades
mentales constituyen uno de los principales componentes de las discapacidades: cinco de
diez causas principales de discapacidad en el mundo son los problemas de salud mental®”.
Pese a esa incidencia, hemos podido comprobar que el componente mental de la salud no
ha mejorado durante el antetior siglo, y mucho menos con la velocidad y profundidad que
se ha visto en lo relacionado con la salud fisica.

Cabe destacar que, a los efectos de estos analisis, se toman en cuenta siete grandes grupos
de enfermedades mentales, segin la catalogacion de la OMS (depresioén, esquizofrenia,
Alzheimer, epilepsia, retardo mental, sustancias psicoactivas y desordenes de la nifiez y la
adolescencia — Ver Anexo II)

“Fl tratamiento de las enfermedades mentales se asocia muy a menudo con los hospitales
psiquidtricos. Pero dado que hay todavia establecimientos que violan los derechos
fundamentales de la persona y atentan contra su dignidad mediante tratamientos
inhumanos, la atencién psiquidtrica es desafortunadamente evitada. Con demasiada
frecuencia se considera que el abandono, la reclusioén o el aislamiento son la Gnica solucion
a los problemas que plantea una persona enferma. Sin embargo, los hechos muestran que
las personas aquejadas de una enfermedad mental o un trastorno cerebral pueden mejorar y
aportar una contribucién util a la sociedad.”*"*

En América Latina:*"® Fl Brasil es un pais donde se han realizado importantes progresos.

La participacién activa de los propios pacientes en la formulacion de politicas para acabar

213 Centro de Informaci6n para la Argentina y el Uruguay, 23 de abril de 1999.
214 Doctora Gro Harlem Brundtland, directora general de 1a OMS, en el Informe Por la Salud Mental en el
Mundo, 2001, http:/ /www.who.int/docstore/world-health-day/ whd2001/others /brochure.es.doc
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con las injusticias del pasado confiere gran notoriedad y vitalidad a un proceso de cambio
consistente en trasladar a la comunidad la atencién otrora dispensada en instituciones
cerradas. S6lo en algunos 4mbitos hay resistencia al cambio, a menudo por culpa de ideas
errdneas y tradiciones desacertadas, pero al examinar el casé del Brasil se observa que los
pacientes llevan adelante el programa y fuerzan el ritmo de la reforma entre los
profesionales y en la sociedad en general. El Brasil ha elaborado programas innovadores,
como el de la ciudad de Santos (Estado de Sad Paulo), donde los hospitales psiquiatricos de
antafio han dado paso a otros entornos asistenciales y donde los usuarios ejercen empleos
remunerados en cooperativas.

Chile es otro pais que avanza resueltamente hacia la transformacién de sus servicios.
Panama y Belice, entre otros, estin innovando en cuanto al tipo de los servicios ofrecidos.
Belice, por ejemplo, pais donde sdlo hay un psiquiatra en ejercicio, ha multiplicado sus
recursos para adiestrar a las enfermeras de familia en la prestacion de servicios de salud
mental como enfermeras psiquidtricas. Una reciente evaluacién ha mostrado que el publico
esta satisfecho con esos servicios, ofrecidos ahora en todo el pais.

Pese a las mejoras, queda todavia un largo camino por recorrer. Atn hoy, en América
Latina, algunas poblaciones no tienen cobertura de salud mental, muchos servicios siguen
siendo de calidad insuficiente y las violaciones de los derechos humanos no han

desaparecido.

La situacién en la Argentina es similar: Segin un andlisis del instituto universitario I
Salud®, orientado por el actual ministro de Salud y Accién Social, doctor Ginés Gonzalez
Garcia, en los tltimos 50 afios la Argentina ha experimentado avances tanto en la atencion

de la salud como en el aumento de la expectativa de vida y, sin embargo, estos progresos

5 por la Salud Mental en el Mundo, Si ala atencién - No ala exclusion - 2001- OMS

http:/ /www.who.int/docstore/world-health-day/whd2001 /others/brochure.es.doc

216 Profesionalizar la Gestién en Salud Mental, Hugo Barrionuevo, Fundacién Instituto Universitario I Salud,
http:/ /www.isalud.org/documentacion/Profesionalizar-satud-Mental pdf
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han estado acompafiados de un aumento de la patologia social, psiquidtrica y de la
conducta. Paralelamente al aumento de la esperanza de vida se ha producido un incremento
de la depresion, la demencia y de otras formas de enfermedades mentales cronicas.

Junto con las transformaciones econémicas ha sobrevenido un aumento en las tasas de
abuso de drogas y violencia. La exclusién, el desempleo, el individualismo, la ruptura de las
formas conocidas de organizacién social estin teniendo consecuencias epidémicas. En
ningiin otro campo el encuentro entre los determinantes colectivos y los determinantes
individuales de las enfermedades es tan critico y complejo como en el de la salud mental.
Pese a todo ello, nuestras instituciones de Salud Mental no han tenido la posibilidad hasta
el momento de desarrollar estudios que permitan establecer cuales son los modelos de
gestién més apropiados para sus organizaciones. Esto ha impedido establecer prioridades
de financiamiento, evaluar la implementacién de cambios organizacionales, establecer
enfoques epidemiolégicos, desarrollar incentivos, etcétera. Los mayores desafios se
encuentran en ios aspectos de organizacion y gestion de los servicios.

En nuestro pais, seis de las "Diez 4reas prioritarias para un Plan Nacional de Salud" que
proponen Gonzilez Garcia y Federico Tobar en su libro “Mas salud pbr el Mismo
Dinero”, estin directamente relacionadas con la salud mental (accidentes de transito,
suicidio, violencia urbana, drogadiccidn, enfermedades de transmisién sexual y salud mental
propiamente dicha). En los paises de bajos ingresos 1 de cada 10 personas mayores de 65
afios sufre de demencia y segin el DSM IV, por encima de los 85 afios esta tasa aumenta
hasta duplicarse.

Los problemas de salud mental son especialmente sensibles a los factores de tipo social,
tanto en su génesis y desencadenamiento, como en evolucion y pronéstico y formas de

abordaje y utilizacién de los recursos.
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La orientacién actual (2005) de la politica de salud en la Argentinazﬂ: La orientacién

oficial desde el 2002%® considera que la salud en general y la salud mental en particular
estan intimamente relacionadas con las condiciones, modos de vida y convivencia que son
propios de un tiempo y un lugar determinados. Lo social, el discurso imperante, los
conflictos que afectan a una sociedad determinada inciden generando especificas formas de
padecimientos que como sintomas expresan ese malestar y son a la vez una demanda
implicita.

En la Argentina, la planificacién de las acciones en un modelo participativo comunitario
tiene como sustento la conceptualizacion que:

a) la comunidad tiene la capacidad de resolver sus principales problemas de salud

b) el 80% de la patologia es de solucién simple y no requiere servicios sofisticados

c) es necesario educar a la poblacion para resolver algunos problemas de salud

d) la accesibilidad a los servicios favorece las medidas preventivo - curativas

€) es necesario trabajar en funcién de la salud y no de la enfermedad

La propuesta que se presenta se enmarca en las recomendaciones generales realizadas por la
OMS en el informe sobre “Salud en el Mundo 2001: Salud Mental: nuevos conocimientos
nuevas esperanzas". En virtud de ello, tiene como objetivos integrar la salud mental en los
servicios generales de salud, con politicas de promocion y prevencién, reducir los factores
de riesgo de trastornos mentales, favorecer la construccién de redes sociales constituidas
por organizaciones de la sociedad civil, promover la transformacién de la actuales
instituciones asilares y psiquitricas del pais propiciando el desarrollo de estrategias de
reinstitucionalizaciéon y / o desinstitucionalizacién de la atencién procurando la
reformulacién de los modelos tradicionales, apoyar activamente acciones y programas de

rehabilitacién psicosocial que tengan como eje aspectos como vivienda, capacitaciéon

217 http:/ /www.msal.gov.at/ htm/site/salud_mental_propuesta.asp
218 Aguncién de Ginés Gonzalez Garcia en el Ministerio de Salud y Ambiente en enero del 2002.
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laboral y empleo, fijar y apoyar politicas de capacitacién en recursos humanos en salud
mental, constituir un sistema de vigilancia epidemiolégica en salud mental y concertar con
los distintos actores del sistema una Ley Nacional de Salud Mental.

La Argentina, en la prictica: De acuerdo con la experiencia recogida, en el pais se da por
valido que los problemas mentales afectan a la poblacion en igual magnitud que sefialan las
proyecciones internacionales”.

La atencién de la salud mental en nuestro pais ha seguido, en general, los criterios que se
desarrollaron en Europa, con la inconsecuencia propia que caracterizo a la vida nacional en
sus diversas manifestaciones.

En 1901 comenzé a utilizarse en la Colonia Doctor Domingo Cabred —llamada asi en
‘homenaje a uno de los pioneros de la atencién de la salud mental en el pais- el método
" Open Door —Puertas Abiertas-, basado en el "No Restraint" de Inglaterra. Desterrd los
chalecos de fuerza y otro tipo de ataduras, la medicacién con sedantes del sistema nervioso,
y promovié el cambio en la conducta de los guardianes y la actividad manual en pequefios
 talleres y huertas.

En 1918 eran 1250 pacientes. Entre 1940 y 1960 lleg6 a haber entre 3500 y 4000 alienados
con la atencién de un nimero fluctuante de 4 a 7 psiquiatras unicamente. La atencion se
deterioré con los afios, al punto que en la década del 70 ya se lo consideraba "un
manicomio al aire libre". Si bien se ha estado trabajando atin con los criterios originales del
método de Open Door, se debe hacerlo con setios problemas presupuestarios. La
experiencia, que ain se mantiene, no cuenta con el apoyo de muchos profesionales en el
pais, que creen que muchas veces se deja sin proteccién a pacientes que requeririan

internaciéon®.

219 Ver Anexo II para la incidencia de las principales enfermedades en la poblacién
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La Colonia Cabred es un ejemplo de las dificultades del sector de salud mental en el pais: el
promedio general de sus 100 afios de existencia indica una duracién de 3 afios para cada
director, por lo que las politicas internas no son sostenidas, segan reconoci6 en 1995 el
entonces Director Ejecutivo del Hospital Interzonal "Colonia Dr. Domingo Cabred",
Licenciado en Psicologia Carlos Wertheimer. En cambio, los profesionales con posiciones
intermedias tienen larga trayectoria en los hospitales.”

Las facilidades edilicias de los establecimientos de internacién registran, por otra parte,
deficiencias que privan a los enfermos de los mds elementales derechos. En la ciudad de
Buenos Aires, que tiene el mayor gasto en salud de todos los distritos federales, se ha
llegado a cerrar pabellones ante el estado de catistrofe en que se encontraban. (Ver Anexo
III)

Ciertamente, el panorama nacional es excesivamente variado, segin las regiones. Si bien en
algunas provincias la legislacion ha sobrepasado el desarrollo de legislaciéon nacional, y su
practica es seguida por los especialistas de paises del primer mundo, hay otras que el atraso
lleva a que la salud mental sea tratada por curanderos. (Ver Anexo IV).

En la misma Colonia Cabred existe discriminacién evidente cuando se advierte que la
poblacién hospitalaria “esta, en su mayoria, en el escalén mas bajo de la piramide social, ya
que dentro de la comunidad a la que pertenecia antes del ingreso, tenia o habia ido
adquiriendo por su propio deterioro un status de pobreza”. La subprestacién médica se
ejerce sobre los que han perdido en su mayorfa los derechos civiles (declaracion de

insanias), tienen bajo nivel de instruccion, sus lazos sociales son muy débiles, su papel

20 "F] Hospital Interzonal Colonia Dr. Domingo Cabred y el Método Open Door", Prof. Lucia Iacopomi, en
Alcmedn - Revista Argentina de Clinica Neuropsiquidtrica - Afio X - Vol.7 Nro. 4- marzo 1999.
221 Informe de consultoria, op. cit.
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socioeconémico carece de significacién y, por su propia patologia y situacion, son inhabiles
para ejercer demandas sobre sus reales necesidades terapéuticas.””

Efectivamente, el enfermo mental se encuentra encuadrado como marginal. (Ver Anexo V).
Y, en los casos en que recibe tratamiento, depende de la atencién del Estado o de sus
familiares. La mayor cantidad de recursos disponibles para el tratamiento de los enfermos
de salud mental, especialmente la esquizofrenia, los aporta el Estado. En general, las
empresas de medicina privada pre paga costean los primeros 15 dias de internacién y, a
veces, los remedios. El Estado entrega gratuitamente los remedios de los internos y los
pacientes ambulatorios por igual. En la cobertura de las obras sociales, puede haber
medicacién de por vida, pero no contempla la posibilidad de pagar las viviendas
compartidas de pacientes sicticos.”

Para una debida evaluacién de lo anterior, debe notarse que en los Gltimos afios se redujo
drasticamente la poblacién protegida por seguro médico, ya que uno de cada dos habitantes

de la Argentina se encuentra sin cobertura. (Ver Anexo VI)

22 Lucia Tacoponi, “El Hospital Interzonal Colonia Dr. Domingo Cabred y el método Open Door” en
Revista ALCMEON, marzo 1999.

http: ‘hospital-cabred.org.ar/ Abuso%20y%20Desproteccion.h

223 Conversacién para esta tesis con el doctor Guillermo Puerta, Médico psiquiatra de Consultorios Externos
del Hospital Borda.
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Capitulo V. Algunos Problemas Conceptuales en torno al
concepto de salud mental

En este capitulo repaso alguno de los problefnas que plantea el diagnostico en salud mental
y el modelo biomédico, para poder luego explicar los problemas que, a mi entender, tiene
la teoria de Daniels. Me detengo en especial en la discusion acerca de si el concepto de
enfermedad es o no es un “criterio satisfactorio” para determinar el acceso a los servicios
de salud mental en nuestro pais.

A los fines de esta tesis, he tratado de sortear el problema mente/cuerpo, mente/cerebro,
psyche/mente, area por cierto muy desarrollada. Es decir, a pesar de tratarse de salud
mental, he elegido no entrar en las polémicas en tomo a la nocion de qué es lo mental. No
opté por una definicién clésica, designativa, que determina las propiedades necesarias y
suficientes para la aplicacién de un término -a la manera de un Brentano o de un Descartes-
sino que, a pesar de desarrollar algunos problemas que comporta la definiciéon de
enfermedad mental, elegi recurrir —via Henry Ey, como expondré mis adelante- a la
estrategia denotativa para definirla —sefialando qué subconjuntos integran ese conjunto, y
dentro de ella, la definicién por enumeraciéon.’*

El concepto de enfermedad mental cofno es sabido, fue criticado desde muy distintas
perspectivas. Mi propdsito es entender el por qué del surgimiento de algunas de esas

criticas y plantear algunas respuestas posibles.

V.1. Problemas conceptuales: una introduccion

Para cumplir con los objetivos propuestos en este capitulo, considero util resumir el
sentido del esquema de la tesis desde la  introduccién hasta aqui, que surgi6 al plantearme

la pregunta sobre el significado de pensar la bioética como especialidad de la ética aplicada
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en nuestro pais, y qué significa pensarla en relacion a la salud mental. Asi como también
qué significa comenzar a esbozar la respuesta apropiada con la simpleza de las palabras de
Ramén en la obra de Somigliana™ (Por qué una tesis sobre ética aplicada en salud
comienza por la presentacion del viejo problema de la distribucion de los recursos en boca
de un personaje que interpela a quien lo lee o lo escucha con una profundidad sin igual?
Porque —decia- en el planteo de Ramén se cuestiona el sentido comun sobre la residencia
del problema de la injusticia, sentido comun que en el mejor de los casos plantea lo injusto
de la existencia de la pobreza y el lamento por la realidad de la escasez. No, para el
personaje de Somigliana la injusticia reside en la desigualdad, en la desigualdad de la
distribucién. Desnuda en pocas palabras la situacién de los desposeidos.

Ahora bien, la pregunta que atraviesa los tres primeros capitulos de esta tesis es
¢desposeidos de qué? La teorfa de justicia de Rawls permite llegar a la hipétesis de que la
desposesion que produce injusticia es la desposesion de bienes sociales basicos, que a su
vez limita la libertad y condiciona el respeto de si.

Ramén dice con elocuencia que el sufrimiento en general, y el sufrimiento psiquico en
particular, estén ligados —aunque no univocamente- a las condiciones en que se desarrolla la

vida de las personas en una sociedad determinada.

V.2. a) Sufrimiento y enfermedad

Para poder abordar la especificidad del tema del sufrimiento psiquico es necesario tener en
cuenta que, a pesar de que hay una relacién entre sufrimiento y condiciones mejores O
peores de vida, y que el padecimiento —como ya dije en el capitulo III- es inherente a la
vida en general y a la vida humana en particular, existe un sufrimiento que podemos aislar

como propio de la enfermedad, como una consecuencia de la misma.

224 Agradezco la aclaracién de este punto ala Dra. Alicia Gianella, consultada para este capitulo.
25 Capitulo I, pag. 11.
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Una primera distincién, entonces, es la que existe entre la nocién de sufrimiento y la
nocién de enfermedad. Entre el sufrimiento producido por las malas condiciones de vida, y
el sufrimiento producido por una enfermedad. Aunque, sin lugar a dudas, en muchas
ocasiones ambos se potencian.

En el capitulo IIT* he dicho que en el plano fisico se puede sufrir hambre y frio y no
necesariamente estar enfermo, aunque es evidente que la vulnerabilidad®” a que estd
expuesta una persona por no estar cubierta ante las inclemencias del mundo externo es
enorme, y seguramente aumenta en gran medida el riesgo de padecer enfermedades.

Sin embargo, se puede padecer sufrimiento y no estar enfermo, y se puede estar enfermo
sin padecer situaciones de vulnerabilidad social.

Ahora bien, en relacién con el sufrimiento psiquico, si bien es cierto que la falta de
cobertura de las minimas situaciones vitales expone en altisimo grado al padecimiento

psiquico, no todo sufrimiento o padecimiento psiquico —por ejemplo los sentimientos de

26 P4g.109.

27 La Endcopedia Tustrada de la Lengua Castellana define vulnerabilidad como “calidad de vulnerable”, y
vulnerable, del latin sulnerabilis, como “adj. Que puede ser herido o lesionado, fisica o moralmente.”
Enciclopedsa Tlustrada de la Lengna Castellana, Tomo 111, Buenos Aires, Editorial Sopena Argentina, 1949, pag.
984.

El concepto de vulnerabilidad es muy discutido en la literatura filos6fica contemporinea y se define de
distintas maneras: por ejemplo Goodin defiende el principio de proteger al vulnerable esencialmente como un
requerimiento de prevenir dafios que pueden acontecer a las personas; y desde el punto de vista conceptual,
‘vulnerabilidad’ es esencialmente una cuestién que alude a estar bajo amenaza de dafio; entonces, proteger al
vulnerable es primariamente una cuestién de anticiparse a los dafios que pueden amenazar a las personas. (...)
Igualmente, parece l6gico hablar de que alguien es vulnerable tanto ante dafios que provienen de negligencias
u omisiones de otros como ante dafios que provienen de acciones efectivas de otros.” Robert E. Goodin,
Protecting the Vulnerable, Chicago, Editorial The University of Chicago Press, 1985, pag. 110. Philip Pettit, por
otra parte, plantea una definicién interesante del mismo término y dice: “El agravio que tengo en mente es el
de tener que vivir 2 merced de otros, el de tener que vivir de manera tal, que nos volvamos vulnerables a
algiin mal que otro esté en posicién de infligimos arbitrariamente; y esto, en particular, cuando todos y cada
uno de nosotros estamos en una situacién que nos permite ver que estamos dominados por otros, en una
situacién que nos permite ver que vemos que estamos dominados, y asi sucesivamente. Es el agravio
expresado por la mujer que se halla e una situacion tal, que su marido puede pegatle a su arbitrio, sin la menor
posibilidad de cambiar las cosas; por el empleado que no osa levantar queja contra su patrono, y que €s
vulnerable a un amplio abanico de abusos, insignificantes unos, serios otros, que su patrono pueda
arbitrariamente perpetrar; por el deudor que tiene que depender de la gracia del prestamista, del banquero de
tumno, para escapar al desamparo manifiesto o a la ruina; y por quienes dependen del bienestar publico, que se
sienten vulnerables al capricho de un chupatintas para saber si sus hijos van 0 no a recibir vales de comida.”
Philip Pettit, Republicanismo, Barcelona, Editorial Paidés, 1999, pags. 21-22. Quise dejar constancia de estas
dos definiciones porque ambas ilustran distintos aspectos de la vulnerabilidad que tuve en cuenta para la
escritura de esta tesis.
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humillacion, desesperanza, rebelién e indignacion ante la injusticia de una desposesion-
puede considerarse enfermedad.

También sabemos que la vulnerabilidad 2 que expone no estar cubierto ante las
inclemencias del mundo externo es enorme y seguramente aumenta también en gran
medida el sufrimiento psiquico. Lo que no esti rigurosamente establecido es que esa
vulnerabilidad lleve necesariamente a padecer enfermedades mentales, aunque es posible
que pueda conducir al predominio epidemiolégico de cierto tipo de enfermedades y no de
otras, en una determinada clase social.

Es necesario hacer esta distincién entre sufrimiento psiquico y enfermedad psiquica —
distincién que he planteado parcialmente en el capitulo III- a rafz de varios problemas
CONEXOs:

1- porque es un error tanto patologizar a la pobreza como reducir el concepto de
enfermedad a un problema sociolégico.

2- porque en la comunidad “psi” se enfrenta el riesgo de reducir la vida intelectual,
emocional, sentimental, a “problemas psiquicos individuales”, conjunto de términos que
corte el riesgo -a su vez- de banalizar, tanto el enfoque psicolégico y/o psicoanalitico como
la elucidacién de la vida misma de la especie humana que es, en realidad, un fenémeno
complejo material- historico y social.

3- esta distincion entre sufrimiento y enfermedad —se advierte- puede ser utilizada, por
ejemplo por los seguros médicos, para negar cobertura a muchos problemas que —sin
liegar a calificar como enfermedades- si necesitan atencién en salud mental, si es que se dan

las condiciones de formacién disciplinaria e interdisciplinaria que apuntaré mas adelante.”®

228 Agradezco también la aclaracién de este punto a la pregunta que al respecto me formul6 la Dra. Gianella
en una comunicacién personal para esta tesis. La pregunta fue: ¢por qué es necesario hacer la distincién entre
sufrimiento y enfermedad, si la diferencia es tan clara?
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V.2. b) La cuestiéon de la prioridad y la jerarquia causal de la
enfermedad

El propésito de este apartado es establecer qué es lo que causa mayor sufrimiento, y cual
sufrimiento puede considerarse enfermedad, para luego distinguir, dentro de esas mismas
enfermedades, cudles pueden establecerse como mentales. También me interesa indagar, a
partir de estadisticas disponibles sobre los hechos sociales de magnitud, cudles de las
causas que producen sufrimiento debido a enfermedades, son evitables.

Esta distincién también es necesaria para establecer un orden de prioridades en las politicas
publicas en general, y en las politicas pablicas en salud y salud mental en particular, que es
uno de los aspectos centrales de esta tesis, y conlleva por cierto un grado considerable de
dificultad.

Se trata de un tema que exige sin duda una reflexién interdisciplinaria —como dije en el
capitulo III al abordar el problema del riesgo moral- ya que incluye aspectos biolégicos,
antropoldgicos, econdmicos, psicolégicos, historicos -entre otros- que no trataré aqui.

Es precisamente en el campo de las disciplinas que se ocupan de la salud, donde aparece
una idea interesante, relacionada con la etiologfa social de la enfermedad: “En dos palabras,
la desigualdad mata.” * La frase acerca del poder mortal de la desigualdad —nos cuenta
Marek Kohn- pertenece a Richard Wilkinson, uno de los investigadores pioneros en el

campo de la medicina social.”™ Para la mayorfa de las personas, las principales ideas

229 “Why an unequal society is an unhealthy society” Marek Kohn, New Szatesman, 26 de Julio de 2004.

230 F] Dr. Vicente Galli, director de Salud Mental durante el periodo en el que el Dr. Aldo Neri fue ministro
de Salud, dice respecto de la medicina social: “Los origenes del concepto de Medicina Social —en el sentido de
que la enfermedad estaba relacionada con ‘problemas sociales’ y que el estado debe intervenir activamente en
la solucién de lo problemas de salud- se pueden rastrear en Europa a mediados del siglo pasado, con las
propuestas de R. Virchow y D. Guerin, realizadas sincrénicamente con diferentes rupturas y revoluciones en
el conocimiento cientifico. Un siglo después, en los seminarios de Viiia del Mar y Tehuacan (OPS/OMS) se
comenz6 a estimular la revitalizacién del componente social en la formacién médica, aunque sélo alcanzé
para incluir algunos cientistas sociales en las Facultades de Medicina y desarrollar marginalmente algunas
chtedras de Medicina Preventiva, mientras la medicina latinoamericana seguia siendo predominantemente
biologicista y hegeménica. (...) El nombre de Medicina Social se adopt6 en la reunién de Cuenca (1972),enla
que participaron miembros de diferentes grupos nacionales dedicados a la investigacién social en salud,
conjuntamente con la reformulacién de que los cambios debian impulsarse desde adentro de la propia
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biolégicas sobre la naturaleza humana y las capacidades mentales tienden a confirmar la
manera en que el mundo ha llegado a ser. Pero la que podtia ser la idea biologica principal,
en términos de sus implicaciones para la salud humana y la felicidad, pone en evidencia un
aspecto bien distinto del mundo. Muestra que la sociedad tiene una profunda influencia
sobre la duracién y la calidad de vida de los individuos. La cantidad de datos que avala esta
afirmacion es enorme y “el mensaje que comunican es claro: las sociedades desiguales son
sociedades insalubres.”?! Son insalubres no sélo en un sentido estricto, sino también en un
sentido amplio, porque son sociedades hostiles, désconﬁadas, y en las que impera un alto
grado de antagonismo®™.

Se podria pensar que el tema de si una sociedad es o no es desigual aleja del tema salud y
salud mental. Sin embﬁgo, es necesario pensar el tema a fondo y dentro de su perspectiva
histérica. ¢(No hay ya suficientes pruebas de que lo que mas amenaza la salud y la salud
mental —como disfunciones, como existencia o falta de completo bienestar fisico, mental y
espiritual (como la OMS define la salud), o cualquier otra definicién de salud que se quiera
usar- de quienes conforman una sociedad es la injusticia? ¢No son suficientes pruebas la
apropiacién de los recursos por una minoria concentrada, la inseguridad que proviene de

la amenaza que representa, para el conjunto de la(s) especie(s), que esa minotia tome

medicina, en el interior de sus pricticas de prestacién de servicios, de produccidn de conocimientos y
formacién de personal. A partir de alli se fueron haciendo mis nitidos los bordes y las contradicciones con los
enfoques de Salud Piblica que se sometian a la expansion de la institucién asistencialista centrada en la suma
despersonalizada de pricticas de corte biologista e individual, que desatiende la naturaleza social y colectiva de
su objeto de estudio.” Vicente Galli, “Formacién de recursos humanos para psiquiatria y salud mental
comunitarias: problematicas y posibilidades”, en Revista de la Sociedad Argentina de Psicoanilisis, #° 3,
agosto de 2000. ‘

231 Los estudios més célebres en esta escuela de pensamiento son los conducidos por Michael Marmot entre
los servidores civiles de Whitehall , quien presenta sus ideas de una manera muy popular en su reciente libro
Status Syndrome. El y sus colegas encontraron un grado constante en los indices de muerte entre el mas bajo y
el mas alto rango en la jerarquia del servicio civil del lugar. Los servidores civiles de més alto rango tenian
menos probabilidades de morir de una enfermedad del corazén que sus subordinados inmediatos, y asi era
hacia abajo en la escalera de rangos; en lo mas bajo, los grados mis bajos tenian cuatro veces mas
probabilidades de morir que los de mas arriba en el rango. Marek Kohn, op. cit.

232 B interesante tener presente la definicién del término “antagonismo” desde el punto de vista bioldgico:

“La suma de mutua interferencia entre organismos disimiles que ocupan o intentan ocupar el mismo nicho
ecolégico”, Diccionario Webster New Collegiate, Londres, Editorial G. Bell & Sons, LTD, 1951, pag. 37.
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decisiones que afectan al resto de sus congéneres -guerras, alojamiento de residuos toxicos,
etcétera- sin tener en cuenta ni sus intereses ni sus vidas?

Pero esta consideracién de la jerarquia causal de los males sociales y mentales no tiene por
qué inhibirnos de pensarlos en una de sus presentaciones posibles —la enfermedad-, sino
que, por el contrario, nos obliga a poner en evidencia que esa causalidad -que no por
compleja es ininteligible o inefable- se presenta precisamente si sabemos mirar los temas
concretos ante los cuales nos vemos cotidianamente interpelados a tomar posicion. Y esto
se puede hacer de manera cabal, mediante el esfuerzo de entender su orden de
causacion.”  Giovanni Berlinguer —uno de los autores mds importantes sobre temas de

Medicina Social y responsable, entre otros, de la Reforma Sanitaria italiana- sefiala:

“Es tan impensable un futuro sin enfermedades, como una vida sin evolucién o una sociedad
sin contrastes. Aparecen siempre, en la historia, nuevos fenomenos patolégicos: cada cambio,
a6n el més positivo, comprende riesgos propios, porque cada ‘factor de existencia’ puede
también volverse “factor patolégico’. Cada fuente de vida puede transformarse en causa de
dafio, si actiia de manera exasperada o incontrolada.

Las enfermedades no son necesariamente ‘contra natura’; son, como decia en el Siglo de las
Luces /’Encyclopédse, ‘un estado intermedio entre la vida y la muerte’. Nos pueden conducir al

deceso, 2 la curacién, pero también a nuevas adaptaciones que no siempre sofl menos felices.

233 Actualmente existen teorias opuestas que observan la asociacién entre pobreza y enfermedad mental. La
teoria de la seleccién social sugiere que la gente que estd genéticamente predispuesta a la enfermedad mental
es arrastrada a la pobreza, medio que, a su vez, aumenta su riesgo para la enfermedad mental. La teoria de la
causacién social, en el lado opuesto, sugiere que la gente que esta genéticamente predispuesta a padecer una
enfermedad mental es més probable que experimente sus sintomas de enfermedad mental si estan expuestos a
factores de estrés significativos (tressors), entre los cuales estd incluido el de la pobreza. Ambas teorias
relacionan genética y medio, sin embargo la de seleccion social argumenta que la dotacién genética determina
el medio en el que alguien vive. La teoria de causacién social, por el contrario, argumenta que el medio,
particularmente si es estresante, determinard qué rasgos genéticos son los que se desarrollaran. (...) El estudio
concluyé que el aumento del 14% en su nivel de ingreso a las familias indias norteamericanas que fueron
investigadas tuvo un efecto mayor que el tratamiento directo en cierto tipo de desérdenes psiquiatricos. Estos
resultados apoyaron la teoria de la causacion social para los des6rdenes de desafio y comportamentales en los
nifios. En otras palabras, la pobreza viene primero. (...) Esto sugeriria que los programas disefiados para
tratar desérdenes de conducta en nifios pobres deben estar enlazados con programas que primero y ante todo
se dirijan a modificar la condicién de pobreza. Elisabeth A. Peterson, en “Relief of Poverty Improves Child
Mental Health”, articulo de la seccién Journal notes del Swedish Medical Centre, Seattle, Washington, Editorial
EBSCO, 2005.

http: swedish.org/17534.cfm

168



¢Resignamos entonces? Todo lo contrario. Muchos males son evitables, otros curables, otros
atenuables. La salud misma debiera ser una conquista continua y progresiva; existe un ‘nivel
histérico de salud’, que los hombres se proponen continuamente acrecentar. Las enfermedades
no desapareceran; pero a diferencia del pasado, hoy se puede reducir su namero y su gravedad,
tanto por el proceso clinico de los particulares casos morbosos como por las consecuencias

sociales para los individuos afectados.”*

Por eso, la distincién conceptual entre sufrimiento y enfermedad que analicé en el capitulo
III, me permite pensar que si bien es posible que incluso en una sociedad ideal no se
eliminen ninguno de los dos, esta distincién permite si arriesgar hipGtesis sobre qué
sufrimientos estan, en todo caso, mas ligados a la desigual distribucién de los recursos
vitales, y causan més dafios desde el punto de vista fisico y mental, y por lo tanto se pueden
atenuar o eliminar actuando sobre esa desigual distribucion. Los estudios de Wilkinson
sobre la relacién entre jerarquia y enfermedad que he citado™, nos permiten hacer una
critica -ya directamente ligada a la cuestion de la salud, el tema de la tesis- de esa desigual
distribucion de los recursos vitales.

Si las cifras muestran que una mayoria importante de la poblacion no puede satisfacer sus
necesidades basicas de existencia —como indica el panorama social® que describi en el
capitulo I- y que esa condicién es fermento de la apaﬁcién de muchas enfermedades tanto
fisicas?®” como mentales™ que no proliferarian de cambiarse esa situacién, es claro que este
reconocimiento —para quienes piensan en una responsabilidad de tipo solidarista- deberia
determinar un plan de prevencion distinto al que setia adecuado de confirmarse, al

contrario, una independencia de la variable pobreza y sufrimiento de la variable enfermedad

y sufrimiento.

24 Giovanni Berlinguer, op. cit., pag. 129.

25 Pag. 166.

236 Pags, 20-22.

27 Ver paginas 23-25.

238 1 os datos referidos a salud mental se encuentran en los anexos, pags. 217-230. Seria importante hacer un
estudio mas preciso sobre tipo de trastorno mental y nivel de ingreso. '
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Desde el punto de vista del modelo de funcionamiento normal en salud mental —modelo
que adopta en principio Daniels- es enfermedad todo sufrimiento que afecta ese
funcionamiento normal. Pero, como se pudo ver, es también un tema controvertido qué se

® Precisamente, a raiz de los

considera funcionamiento normal de la especie.”
descubrimientos contundentes sobre cémo lo social afecta al individuo, Daniels sugiere en
trabajos recientes, incorporar la necesidad psico-social a la necesidad médica como criterio
de acceso al sistema sanitario. A mi juicio, Daniels sigue formulindose la pregunta —en el
marco de la discusién de los modelos de necesidad sanitaria- sobre si la asistencia en salud
mental deberia estar restringida a las limitaciones creadas por los desérdenes/enfermedades
definidos segin el DSM-IV*, o deberian usarse otros criterios como los propuestos por
los modelos de capacidad y bienestar.**!

Pero como dije en el capitulo ITIL,** la nocién de necesidad psico-social refleja uno de los
dualismos que es necesario dilucidar: el dualismo individuo/sociedad. En realidad mas que
reflejarlo, pone en evidencia un aspecto del mismo. La psicologia en general, el
psicoanalisis, y la psicoldgia gestaltica especialmente, han difundido la idea y trabajado
clinicamente con ella, de que los lazos familiares también pueden ser o no funcionales para
sus integrantes. Funcionales en el caso que propicien el desarrollo integral (fisico,
intelectual y afectivo) y disfuncionales en el caso contrario. Entonces, un individuo que ha

estado bajo tratamiento psiquico, puede encontrarse luego de su externacion con factores

ambientales adversos, que provengan no sélo de aspectos econémicos, sino de lazos

239 Paginas 100 y 101.

200 Psg. 152.

201 Cuando Daniels plantea que el trabajo en ética prictica puede tener importantes implicaciones para la
ética tebrica y se refiere al debate respecto de cual es la meta apropiada para nuestras preocupaciones sobre la
igualdad o la justicia (la igualdad respecto de la felicidad, de las oportunidades de bienestar, de los recursos
disponibles, o de las capacidades para hacer o ser lo que se quiera) afirma que existe mucho menos distancia
de la que parece a simple vista, entre-la posicién de Sen —quien postula acercarse a la mayor igualdad de
posibilidades de desarrollar las capacidades- y los de Rawls , JA]J, op. cit., pag. 12. Véase la referencia parala
pregunta sobre si habria que incluir perspectivas del modelo de capacidad y bienestar para el criterio de
salud/enfermedad mental, en pag. 248 del mismo libro.

242 Pigina 112.

170



familiares disfuncionales. Si el criterio de necesidad psicosocial incluye entre los factores
ambientales adversos a dichos lazos, contribuiria 2 ampliar el concepto de enfermedad, al
incluir por ejemplo a la familia como entidad enferma y, por lo tanto, pasible de
tratamiento. No me detendré en esto, pero dejo planteado que este aspecto de la relaciéon
entre el individuo y la sociedad, que se hace patente en la relacién individuo y su familia,
muestra otra de las complejidades que comporta la definicién de enfermedad: la definicién
de cudl seria el funcionamiento normal de una familia que, como es evidente, se relacionara
con la definicién de funcionamiento normal de la especie.

Ahora bien, si en nuestro pais se incluyera la necesidad psico social en el criterio de acceso
al sistema sanitario en salud mental, seria indispensable -a mi juicio- incluir en los servicios
equipos interdisciplinarios altamente capacitados que puedan realizar todos los tratamientos
que resulten necesarios para la atencién del sufrimiento psicolégico (o de la anestesia
psicolégica como sintoma) de las victimas de hechos histérico-politico-sociales de
consecuencias catastroficas. Al decir esto tengo en mente por ejemplo a las victimas de la
dictadura militar y sus allegados; de la guerra de Malvinas; de los atentados a la Embajada
de Israel y Amia; de Cromafion; del llamado “gatillo facil”; y también de las victimas de la
represion en la lucha por la vigencia de los derechos econémicos y sociales, etcétera.”*’
Tampoco me detendré en esto, pero queria dejar planteado a continuaciéon del tema
familia/sociedad este otro aspecto de la constitucion del individuo en una historia social
que muestra otra complejidad mas en la definicién de enfermedad. Como ejemplo de esta

complejidad cito una frase -alusiva en este caso a las consecuencias psiquicas de los

243 Fste abordaje, centrado en la relacién salud mental/comunidad, es ofrecido en nuestro pais por el
Doctorado en Salud Mental Comunitaria de la Universidad Nacional de Lanus. En su programa de la materia
Nifiez y Adolescencia el Doctor Rubén Efron plantea como uno de sus ejes conceptuales “Lo Traumatico y
lo Social”. Dice alli: Los hechos tragicos de Carmen de Patagones y de Cromafion visibilizan una situacién de
profunda violencia de y contra los jévenes que requiere la elaboracion de categorias y conceptos para su
abordaje. Circunstancias de este nivel de excepcionalidad requieren un anilisis que trascienda las
consideraciones convencionales sobre violencia e incluya otros conceptos, por ejemplo “acontecimiento”,
“argencia social”, “abordajes comunitarios en circunstancias de tragedia social.” Rubén Efron, Programa de la
materia Nifiez y Adolescencia, Lants, UNL, 2005, pag. 4.
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distintos exilios politicos y de la segunda guerra mundial- de la novela Yo nunca te prometi la

eternidad, de la escritora Tununa Mercado.

“Es una atribucién liviana, que escasamente alcanza para explicar la magnitud del sufrimiento
en cualquier circunstancia, y menos en relacién a Sonia, decir que estaba deprimida. También
es conciliatorio hablar de una “enfermedad”. Desde Jeanne, amiga muy cercana, hasta Bertha,
su nuera, y Pedro, su propio hijo, la incégnita acerca de los motivos de su decisién de morir ha
oscilado entre esas dos opciones, la enfermedad, en el sentido fisico, y la depresién, nocién
ést.a laxa que sin embargo encierra todo aquello que pudo haber estado gravitando en ella para
dar ese paso. (...) Para Bertha, el ‘drama’ que desencadené el final tenia origen en la guerra, en
los muertos: ‘El hecho de que su madre hubiera estado en un campo de concentracién le

pesaba, era algo que nunca hubiera querido que sucediera. Eso la lastim$ de manera radical 2%

No es dificil imaginar posibles sufrimientos psicologicos como consecuencia de hechos que
nos tocan mas de cerca en la historia social argentina.**®

Para concluir, en cuanto al primer propésito de este apartado que era el de establecer qué
es lo que causa mayor sufrimiento, las cifras en el capitulo I proporcionan una base para
presumir que —si bien, como dice Berlinguer, enfermedades habra siempre - el sufrimiento
mayor surgirfa en sociedades que no estin “bien ordenadas”, porque tienen una injusta
distribucién de los bienes sociales primarios.

Aunque no existen datos que nos puedan informar sobre la relacién entre la
predominancia de sentimientos que nose pueden considerar como parte de una

enfermedad mental, tales como la humillacién, indignacion, vergienza debida a pertenecer

24 Tununa Mercado, Yo nunca te prometi la eternidad, Buenos Aires, Editorial Planeta, 2004, pag. 327.

5 Respecto de la relacién entre la subjetividad, la enfermedad mental y la historia social, dice Gilou Garcia
Reinoso "Si el sujeto esta expuesto, sin mediacion, 2 un medio en el que reina la desligazén y la pulsién de
muerte, sin poder ser mitigados por jalones identificatorios -que permitirian la ligazén, la represién y la
simbolizacién-, caera en la psicosis, 0 en pasajes al acto”. Gilberta Royer de Garcia Reinoso, "Algunas
consecuencias psiquicas de las transformaciones sociales”, Ponencia V congreso metropolitano de psicologia,
Buenos Aires, 1988.
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a un sector vulnerable de la sociedad™, y el nivel de ingreso de una poblacién, si tenemos
datos que relacionan enfermedad en general y nivel socioeconémico™.

En cuanto al segundo propdsito de este apartado: establecer cual de esos sufrimientos
puede considerarse enfermedad, del modelo de necesidad sanitaria de funcionamiento
normal se desprende que se considera enfermedad a aquel sufrimiento que produce una
alteracién de ese buen funcionamiento. Si la indignacién, la tristeza, la peéadumbre que
conlleva estar dentro de un grupo vulnerable que depende de otros para vivir, produce
sufrimiento, estos sentimientos no podrian considerarse enfermedad, dado que son
sentimientos acordes con la situacién que la persona padece. Al mismo tiempo que un
afecto de signo negativo, esos sentimientos son informacion que esas personas poseen, y
que a su vez constituye el motor de la comprension necesatia para intentar modificar su
situacién. En este caso, esos sentimientos son una manifestacién del funcionamiento
normal de la especie.

Traigo a modo de caso el ejemplo de la depresion: ésta juega dos roles positivos: (1)
concentra los recursos cognitivos —que son limitados- para planificar caminos que ayuden a
salir de problemas sociales complejos, y (2) motiva a la familia, amigos y otros a asistir a la
persona afectada para resolver el problema, explican Paul W. Watson y Paul W. Andrews™®.
La capacidad para experimentar depresién no hubiera evolucionado a menos que confiriese
ciertos beneficios como los nombrados. Por lo tanto, recetar medicacién para adormecer
tristezas humanas que aparentemente son terribles —pero que pueden considerarse
normales desde este punto de vista- puede tener como resultado la quita de un motivador
y de una herramienta clave para el mejoramiento personal a partir de la comprension del

desafio que cada situacién concreta comporta. Esto no significa impugnar la investigacion

246 Que mencioné cuando hice la distincién entre sufrimiento y enfermedad en las paginas 108, 109 y 163-165.
247 Véase capitulo I, pag. 23-24.
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en psicofdrmacos, sino alertar sobre la necesaria integraciéon de dicha investigacion con los
tltimos descubrimientos biolégicos y psicolégicos que aportan una via para la comprension
de los posibles significados de los comportamientos humanos. Quiero subrayar aqui que
Sigmund Freud fue pionero en el intento de descubrir los significados de los sintomas, e
incluso en investigar la filogenia de la especie para comprender comportamientos.

Ahora bien, si el sufrimiento generado por la vulnerabilidad, por un lado no genera un
conocimiento de si y de su situacidn, y ademas inhibe y/o anula la capacidad de una
persona para establecer vinculos, e inhibe y/o anula otras funciones vitales como el
impulso y la capacidad de conseguir recursos, como ocutre en algunos casos de depresion
aguda, entonces si estamos ante una enfermedad ante la cual hay que definir un tratamiento
posible.

En otras palabras, asi como en el plano fisico el sufrimiento es un sintoma que le indica al
sujeto que debe modificar una situacién dada —retirarse de la fuente de dolor, aliviar de
alguna manera el dafio producido, etcétera-; sin duda sucede lo mismo en el plano llamado
psiquico o emocional. El dolor fisico y el dolor emocional son sefiales que alertan al sujeto
v le sirven para modificar la situacién de manera de evitatlo y solucionar el problema que
los produce. O sea que el dolor cumple una funcién: la de apartarse de la fuente que lo>
produce y/o modificar la situacién en tal sentido. Existe una enfermedad en la que
precisamente esta lesionada la zona del cerebro encargada de transmitir dolor, exponiendo
ala perso.na que la padece a innumerables peligros. Lo mismo podrizlx decirse de la anestesia
afectiva: sea cual fuere la causa que la produce -pudiendo incluso ser funcional en un
primer momento, como por ejemplo en el caso de una situacién post traumatica- limita la

capacidad plena de funcionamiento humano cuando se ve deteriorado el rol de los afectos

248 Paul Watson y Paul Andrews, “ Toward a revised evolutionary adaptationist analysis of depression: the
social navigation hypothesis”, Journal of Affective Disorders, Vol. 72, octubre 2002, editorial Elsevier
Science LTD, Gran Bretaiia, pags. 1-14.
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(positivos o negativos) como receptores del medio (interno o externo) y orientadores, entre
otros factores, de la accién. >

Reconozco la dificultad de descubrir en la prictica cudles sufrimientos tienen ese caracter
funcional/disfuncional. Lo que es claro, por el momento, es que todo sistema de salud
deberfa tener la posibilidad de evaluarlos™ antes de diagnosticar enfermedad mental, y
encontrar formas alternativas de ayudar a las personas sin caer en patologizar el dolor o el
sufrimiento. Daniels propone que el sistema cubra un ndimero reducido de sesiones.
Personalmente creo que ademds setfa necesario un redisefio institucional que permitiera dar

contencién a las personas con suftimiento grave, aunque no sean consideradas enfermas.

El tercer propésito de este apartado era establecer cuiles de las causas que producen
sufrimiento porque producen enfermedades, son evitables —de acuerdo a los datos
disponibles sobre los hechos sociales de magnitud-. En primer lugar, para responder esta
cuestion serfa aconsejable que el disefio del sistema sanitario en general, y en particular el
de salud mental, se hiciera considerando también los aspectos macrosociales de la
distribucién de los bienes sociales primarios, y por esa razén me he ocupado de sefialar la
situacién econémico-social de la Argentina actual, en el capitulo 1. A mi juicio, esta
consideraciéon de los hechos, eé también lo que guia 2 Daniels -como no podria ser de otro
modo para quien, al igual que Rawls, tiene como norte la justicia distributiva- en su
esfuerzo por disefiar un sistema sanitario justo; como he sefialado en el parrafo anterior a

proposito de la distincién entre sufrimiento y enfermedad.

249 Eq ese sentido se abre una importante via de investigacién: la de los afectos y su funcién en la especie. La
teoria freudiana hizo un aporte trascendente, ya que la problemitica de los afectos atraviesa toda la obra de
Freud, pero se puede consultar especialmente Inbibicin, Sintoma y Angustia, Buenos Aires, Editorial
Amorrortu, Tomo XX, pigs. 71-164. El tema es retomado por muchos autores, entre ellos, por la
psicoanalista francesa Radmyla Zagousi de quien se puede consultar el libro recientemente publicado Pu/siones
de Vida, Buenos Aires, Editorial Portezuelo, 2005.

250 Daniels propone de 3 a 6 sesiones para evaluacién, como cito en la pagina 149 de esta tesis.
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V.2.c) Diagnéstico y salud mental

Fl analisis de los problemas asociados a la definicion biomédica de enfermedad incluye dos
cuestiones previas:

1- Las objeciones al diagnéstico en enfermedad mental

2- La objecién al “dualismo mente/cuerpo”.

1- Es frecuente esgrimir que el diagndstico de una enfermedad mental es equivalente 2
colocar una etiqueta™ a los pacientes, cual si fueran un objeto. (Por lo general se trata de
una objecién mas amplia que cuestiona la clasificacion de las enfermedades mentales). Un
aspecto de esta postura, inspirada en cierto humanismo, objeta la discriminacion y
estigmatizacién del paciente que cierta psiquiatria ayuda a crear porque convierte en una
cosa a las personas consideradas enfermas mentales. Esta objecion tiene suma pertinencia.
En primer lugar porque generd una corriente que desde el punto de vista politico ha
trabajado con los derechos de los pacientes, que cuestiona lps movimientos eugenésicos ,
por esa via, se relaciona con los derechos humanos. También se enlaza con la corriente
antipsiquidtrica. En cierta medida fue retomada por la bioética, que enfoca su atencioén en la
relacién médico-paciente, su critica y su mejoramiento’™.

Pero el otro aspecto de esta misma postura, tiene que ver con el cuestionamiento en si de la

. ., . . ., .y, . P 25
clasificacién, y esto la convierte, en mi opini6n, en una posicién anticientifica *. Pasa por

251 Antipsiquiatras como Thomas Szasz llevan a sus Gltimas consecuencias la teoria del etiquetamiento, al
sefialar que toda enfermedad mental constituye una enfermedad construida profesionalmente, concluyendo
en consecuencia que las principales funciones de la psiquiatria son las de control social e ideol6gico. Thomas
S. Szasz,The Myth of Mental Illness” en Rem B. Edwards, op. cit., pags. 22-32.

252 En cuanto a la bioética, la relacién médico-paciente y algunas supuestas diferencias que se observarian
entre la tradicién anglo-sajona y la latinoamericana, puede consultarse el capitulo que sobre autonomia y su
relacién con la cultura escribe Adeen Salles. Véase, Adeen Salles, “Autonomy and Culture: The case of Latin
America”, en Bioethics. Latin American Perspeciives, Amsterdam, New York, Editado por A. Salles y M.J.
Bertomeu, Editorial Rodopi, 2002, pags. 9-27.

25 He presentado este aspecto de la critica al diagndstico en la ponencia de discusién de un caso clinico en el
Ateneo Clinico organizado por la Institucién Encuentro Clinico dirigida por Maria Angélica Palombo, el 30
de agosto de 1997. Silvia Woods, Buenos Aires, “El diagnéstico y las adicciones™ (inédito).
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alto la taxonomia -desde Linneo que en el siglo XVIII la inaugura con su nomenclatura
binomial, a Woese que en 1999 divide lo viviente en tres reinos: Barchea, Archaea y
Fukarya®™'- como si el esfuerzo por comprender y poner nombre a los distintos aspectos de
la naturaleza no fuera un rasgo cognitivo caracteristico de la especie humana desde que esta
se constituye como tal.

Es claro a mi juicio que el intento de clasificar y comprender el mundo existe desde la
aparicién de la especie. Ya sea que consideremos, segun dice el psicélogo Henry Plotkin, la
taxonomia de los aborigenes australianos —muy parecida al sistema de clasificacion
linneano-, que reconoce 643 especies vivientes que clasifican en distintas categorias
comenzando por una divisién basica, entre animales y plantas, que luego complejizan al
dividir a los animales en pertenecientes a la tierra, mar y criaturas aladas, luego a las
criaturas del mar en peces, mariscos y tortugas maritimas, y asi en mas. O que
consideremos la taxonomia que llega a producir en Occidente la clasificacién de los
elementos quimicos de la tabla de Mendeleiev. Y —ya en otra disciplina- desde la
clasificacién ya superada de los tipos humanos de Lombroso™ a la clasificaciéon freudiéna
(neurosis, psicosis y perversiones), siempre nos encontramos con clasificaciones. Sea que la
consideremos como algunos autores una funcién natural —una capacidad evolucionada e
innata de comprender y ordenar el mundo natural- o producto de la agencia humana que
distingue la evolucién biolégica del cambio cultural que la especie humana puede producir,
no existe especie humana sin taxonomia aunque ésta, por supuesto, cambie con la historia
de la especie y con las distintas actividades que los humanos realizan, que a su vez

producen diferentes conocimientos y maneras de ordenar la realidad. 26

254 Hoy la categoria superior es la de dominio: es cada una de las tres principales subdivisiones en que se
consideran clasificados los seres vivos (Barchea, Archaea y Eukarya).

255 Quien invocando la ciencia natural consideraba a los anarquistas como “vagabundos, locos y asesinos™, y
clasificaba a los tipos humanos en picnicos, sanguineos y melancolicos.

25 En lo esencial segui para este tema a Henry Plotkin, Ewolution in Mind, Harvard, Harvard University Press,
2000 y Peter Worsley, Knowledges: Culture, Conntercuiture, Subculture, New York, Editorial New Press, 1998.
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Sobre la existencia en si de la clasificacion diagnostica, sea la del DSM y el CIE® o
cualquiera otra, cabe plantear y ampliar para la discusion el argumento anterior; y para la
critica de cada una de las versiones, a la clasificacién de Lombroso, de Ey, del DSMI, II,
I1I, III-R, IV y IV-TR, habria que hacer un anilisis del momento histérico de la comunidad
“ps#” en cada uno de ellos, cudles eran los debates del momento en que surge cada uno, y el
contexto histérico general en que aparecen.” Pero no es tema de esta tesis. Sélo planteo
dos dificultades diferentes que se definen al tratar el tema diagnéstico:™ una que deriva de
la critica a la reduccién de un enfermo a los sintomas de la presunta dolencia que padece,
perdiendo de vista su consideracion como individuo singular, que es ademas una persona; y
la otra dificultad que descalifica a la taxonomia como parte del abordaje de un problema,
posicién que no comparto, si bien entiendo la dificultad de las taxonomias.

En todo caso, una critica pertinente a las clasificaciones diagndsticas setia la dirigida a
quienes pretenden considerarlas como algo fijo e independientemente del contexto
historico y social en el que surgen o incluso de los intereses a los que puedan responder.

2- Mencionada ya la cuestién diagnéstica, paso a exponer el problema del dualismo

mente/cuerpo que tiene que ver con una vieja preocupacion de la historia del pensamiento

257 La clasificacién de las enfermedades que se usa en Europa, y es compatible con el DSM.

258 Para un estudio analitico del concepto de desorden mental y de las dificultades para definido y clasificarlo,
ver Jerome C. Wakefield, “The concept of Mental Disorder: On the Boundary Between Biological Facts and
Social Values” en Ethics of Psychiatry: Insanity, Racional Autonomy and Mental Health Care, op. cit., pags 63-93.
Mis adelante trabajaremos con algunos de sus conceptos.

259 De todas maneras casi todos los manuales de psiquiatria y psicologia que se ocupan de la clasificacién de
los trastornos mentales hacen advertencias sobre la prudencia en el uso y sobre el peligro del diagndstico
deshumanizado. El DSM-IV por ejemplo tiene un apartado sobre Limitaciones del enfoque categorial: “El
DSM-IV es una clasificacién categorial que divide los trastornos mentales en diversos tipos basandose en
series de criterios con rasgos definitorios. La formulacién de categorias es el método habitual de organizar y
transmitir informacién en la vida diaria, y ha sido el enfoque fundamental empleado en todos los sistemas de
diagnéstico médico. Un enfoque categorial es siempre mas adecuado cuando todos los miembros de una clase
diagnéstica son homogéneos, cuando existen limites claros entre las diversas clases y cuando las diferentes
clases son mutuamente excluyentes. Sin embargo, deben reconocerse las limitaciones del sistema de
clasificacién categorial. En el DSM-IV no se asume que cada categoria de trastorno mental sea una entidad
separada, con limites que la diferencian de otros trastornos mentales o no mentales. Tampoco hay certeza de
que todos los individuos que padezcan el mismo trastorno sean completamente iguales. El clinico que maneje
el DSM-IV debe considerar que es muy probable que las personas con el mismo diagndstico sean
heterogéneas, incluso respecto a los rasgos definitorios del diagnéstico, y que los casos limite son dificiles de
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filos6fico. Como no me voy a ocupar del problema en general sino en relacién con las
enfermedades mentales, considero util la sintesis que hace Henry Ey sobre las distintas

corrientes en psiquiatria. Recuerdo aqui que —como dije- el autor opta por una definicion

260

denotativa de enfermedad mental para clasificar dichas corrientes™. Las agrupa como “los

cuatro puntos cardinales” de las teorias en esa disciplina, e intenta mostrar de una manera
clara la historia de la disputa alrededor del tema. Me detendré en exponerla.

2.1- Ey describe un pimer grupo de teorias que denomina organomecanicistas,

“...que, por hipbtesis, consideran que las enfermedades mentales tienen una etiologia orgénica.
Pero se trata de teorias organomecinicas, en el sentido de que el esquema etiopatogénico que
proponen o postulan consiste en reducir las enfermedades mentales a fen6menos elementales
directamente engendrados por lesiones cerebrales. El ejemplo tipico de esta interpretacién
tebrica es el proporcionado por las relaciones entre el delirio y la alucinacién: el delirio esta
basado en la alucinacién causada por la excitacién mecanica de un centro sensorial.(...) Las
ventgjas de esta concepcién son dobles. En primer lugar la enfermedad mental es concebida
como el efecto de un proceso cerebral, lo que permite considerarla de acuerdo con la
observacién clinica como una enfermedad, un accidente patolégico en el sentido verdadero y
médico del término. Por otra parte, esta concepcién responde a la naturaleza ntima del
trastorno mental, el cual se revela al anilisis como una anomalia y no tan sélo como una simple
variacién psicolégica de la vida de relacién. Las dificultades con que tropieza son las que derivan
del sentido y de la psicogénesis de los sintomas y de ciertas enfermedades mentales (psicosis
reactivas, relacién del cuadro clinico con las tendencias afectivas, influencia de las situaciones y

de los conflictos, etcétera.).

Como advierte Ey y comparto, el peligro de esta posicion es el de ‘mecanizar’ la enfermedad
mental y sustraerla pricticamente a toda tentativa de comprensién psicologica por parte del

clinico, y a todo esfuerzo psicoterapéutico por parte del terapeuta.

diagnosticar, como no sea de forma probabilistica.” Mannal diagndstico )/v estadistico de los trastornos mentales (DSM-
IV), pags. 21-22, Editorial Masson, S.A., 1995, Barcelona, Espafia.
260 Ver pagina 158.
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2.2- En segundo lugar, Ey describe las teorias psicodinamicas del inconsciente patogeno™’.

“La presién que la hipnosis ejerce sobre la conducta y las tendencias del sujeto implica la
liberacién de sus fuerzas inconscientes. Este hecho (la hipnosis) ha sido genialmente explotado
(Breuer y Freud) para proponer una teoria del inconsciente patdgeno en psiquiatra. Toda la
obra de Freud, todo el cuerpo doctrinal edificado por él y que su escuela psicoanalitica ha
desarrollado (Abraham, Ferenczi, Jones, etc.), constituyen una teoria psicogenética®®? de las
neurosis, consideradas como el efecto de fuerzas inconscientes, que, progresivamente, se ha
extendido al campo de la psicosis. Ya se trate de los psicoanalistas ortodoxos o de los
disidentes (Steckel, Jung, Alexander, Mélanie Klein, etc.), el modelo te6rico que define este
movimiento doctrinal es sensiblemente el mismo. Se apoya en dos puntos esenciales: 1°, el
inconsciente representa un sistema de fuerzas afectivas reprimidas que no se manifiestan
clinicamente sino por una distorsién simbdlica de su sentido (sintomas neurdticos, obsesiones,
ideas fijas, delirios, alucinaciones, trastornos de la conciencia, etc.), de tal manera que la
formacién simbélica del pensamiento onirico constituye el modelo de los mecanismos
psicopatolégicos; 2°, el inconsciente esti constituido por fuerzas instintivas (Ello) o represivas
(Supero-Yo) que, en el curso del primer desarrollo libidinal del nifio, cuando se establecieron
sus primeras relaciones objetales, formaron sistemas afectivos (complejos de frustracién, de
Edipo, de castracién, etc.). El conflicto de estas fuerzas inconscientes con el Yo y la realidad es
el que determina las enfermedades mentales. En tanto que en los primeros tiempos del
movimiento psicoanalitico se ponia en primer término el papel patdgeno de los
acontecimientos de la vida infantil (traumatismos sexuales de la infancia), desde hace 50 afios el
psicoanilisis ha evolucionado hacia una acentuacién de las nociones de fijacién o regresién a

los estadios arcaicos de las primeras relaciones objetales.”

Es cierto que, como Ey pone en evidencia, el psicoanilisis después de Freud ha centrado su
interés en distintos aspectos de la teorfa y de la clinica de acuerdo a distintas controversias
en las que no me detendré aqui. La linea freudiana mas pura siguié su investigacion

interesada por los estadios pregenitales (sidico-anal, oral) y los fantasmas de fragmentacién

261 Algunas de cuyas caracteristicas consigné en una nota al pie del capitulo III, cuando expliqué los factores
psicodindmicos de la enfermedad mental. P4g. 122 de esta tesis.
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del cuerpo; la que sigue 2 Melanie Klein, por la introyecciéon de ‘objetos malos’; y la
norteamericana por las funciones del Yo (Egopsychology). Los matices y diferencias en los
distintos autores son notorios, como por ejemplo en la definicién del Yo, a tal punto que
algunos tedricos del psicoanilisis suponen —opinién que no comparto- que para Freud era
una cosa sin importancia, mientras que quienes siguen en ese punto a Anna Freud lo
consideran principalmente un sistema de defensas; mientras que otros — Hartman y Federn
por ejemplo- lo conciben, en contraste con el ello, como poseedor de cierta autonomia.

En cuanto a esta corriente, finalmente dice Ey:

Otra tendencia también importante (J. Lacan) concede mas importancia al juego libre (la
energia no ligada, segin Freud) de los significantes que circulan o forman cadenas en el
Inconsciente, en esa region del ser que, como hemos visto, forma el lecho de lo Imaginario, o
incluso, de lo Simbélico. De ahi la formula famosa: el Inconsciente esti estructurado como un
lenguaje, lo que sélo puede tomarse en un sentido metaférico. (...)

Las sentgjas de esta posicién doctrinal consisten esencialmente (como en el caso de las
tendencias psicogénicas consideradas mas arriba) en su perspectiva optimista y terapéutica (lo
que depende de las relaciones sociales, aun cuando fuesen ongmales, puede ser modificado por
1a relacién psicoterapéutica) y también en que aprehende la enfermedad en lo que ella es, es
decir una produccién simbélica e imaginaria en la cual los sintomas tienen un sentido. Las
dificultades y los limites con que se enfrenta esta concepcién derivan del hecho de que la
enfermedad mental, en general, o si se quiere todo el campo de la psiquiatria, no puede ser
concebido fuera de la patologia organica (hereditaria o adquirida) que condiciona de manera
manifiesta ciertas formas tipicas (psicosis agudas y crénicas, anomalias congénitas del
desarrollo psiquico). Ofrece el riesgo (lo mismo que las teorias psicogenéticas de los factores

ambientales, con las cuales esta relacionada) de negar la enfermedad como tal.”

Como sefiala Ey y también comparto, la ‘Psiquiatria dindmica’, directamente relacionada
con el descubrimiento del Inconsciente (véase H. F. Ellenberger, 1970) constituyo por

cierto una reaccién necesaria contra el modelo mecanicista. Sin embargo, tiende 2 extender

262 En nota al pie Henry Ey dice: “preferimos utilizar el término de ‘psicodindmica’ al de ‘psicogenética’
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abusivamente su campo, reduciendo al hombre ‘llamado normal’ o ‘llamado enfermo’ a un
denominador comun: el Inconsciente que, a su vez, es concebido de maneras diferentes
por las distintas lineas de pensamiento psicoanaliticas.
2.3- En tercer lugar Fy describe las teotias sociopsicogénicas de los factores del medio o
sociopsicogéneéis:
“...En todo tiempo se ha pensado que la locura obedece a causas morales y estos factores
morales han sido buscados en las situaciones mis o menos dramaticas de la existencia
(emociones, acontecimientos sociales, catastrofes, pasiones, decepciones sentimentales, duelos,
abandono). Estas causas ‘morales’ se reducen siempre a un radical comOn: e/ papel patdgeno de las
dificultades de la existencia. (...) Esta teotia ha sido replanteada de otra forma, y muy
especialmente a propésito de las neurosis, por la psiquiatria contemporanea. Sobre todo por las
teorias que consideran las enfermedades mentales como reacciones psicogenéticas a las
sima;iones vitales 0 como fracasos de adaptacién (‘maladjustments’, condicionamiento nocivo
por los factores ambientales). La escuela anglosajona ha concedido una enorme importancia
patogénica a esta “formacién’ por asi decir exégena (segin la Gestalipsychologre behaviorista) de
conductas inadaptadas. A este movimiento doctrinal estan vinculados los interesantes estudios
sobre las neurosis experimentales (Pavlov, Gant, Masserman) que han ‘condicionado’ en el
animal anomalias del cornportaﬁxiento comparables a las enfermedades mentales del hombre
(ansiedad, conductas de fracaso, confusién, consecutivas a conflictos entre estimulos o entre
estimulos e instintos). La patogenia ecolégica (factores ambientales) se ha extendido a formas
mis graves de enfermedades mentales (melancolia y mania reactivas, delirios paranoicos de
interpretacién o de relacién, reacciones esquizofrénicas, etcétera). Las sentgjas de esta
concepcidn, o, si se quiere, el valor ‘heuristico’ de esta hiptesis de trabajo, reside en su
caracter optimista y praghéﬁco, puesto que una interpretacién tal del hecho psicopatolégico,
lo sustrae radicalmente, por asi decir, a la desesperante perspectiva de las enfermedades
‘endégenas’ o flesionales’. Las dificultades con que tropieza derivan naturalmente de las
exigencias que plantean hechos tales como la herencia, la constitucion y la patologia organica,

que se acomodan mal a esta ‘psiquiatria fluida’. Su peligro doctrinal proviene de una

porque es el que se emplea més en la literatura internacional.
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inextricable confusién entre 1a nocién de enfermedad mental y las varaciones de la vida de
relacién, lo cual implica, para cada uno de nosotros, una posibilidad de reacciones

estadisticamente anormal.”

En sintesis, con este tipo de teorfas segin Ey se corre el riesgo de, incluso, negar la
enfermedad mental. Ya que —por su concepcion de lo psiquico- se encuentra con la
imposibilidad de definir y de aprehender la enfermedad mental. Por eso afirma que tanto el
culturalismo antropolégico como el axiomatismo topolégico o logico de las teorias de la
comunicacién tienden a esta forma de negacién de la Psiquiatria (denominada
Antipsiquiatria), exponiéndose con ello no solamente a negar la Psiquiatria, sino incluso, a
‘nivelar’ mediante el juego de las estructuras elementales, toda posibilidad de organizacion
personal, toda autonomia relativa del hombre con su medio —autonomia que denominan
relacional-.

2.4- Y por ultimo describe las teorfas organogénicas dinamistas.

“Al igual que las teorias organicas mecanicistas estas teorias admiten un proceso organico que
constituye el substrato hereditario, congénito o adquirido de las enfermedades mentales. Ahora
bien, se distinguen de aquéllas en no hacer depender los sintomas de las lesiones de una
manera directa y mecénica. Dicho de otra manera, a pesar de admitir la accidon determinante de
un proceso generador cerebral o més generalmente somatico, atribuyen un papel considerable
a la dinamica de las fuerzas psiquicas en la estructura o, si se quiere, a la constitucién del
cuadro clinico y la evolucién de las enfermedades mentales. (...) En efecto, en esta perspectiva:
1° el organismo y la organizacién psiquica que de €l emerge o se superpone constituyen un
edificio dinamico y jerarquizado resultando de la evolucién, de la maduracién e integracion de
las estructuras estratificadas de las funciones nerviosas, de la conciencia y de la persona; 2° la
enfermedad mental es el producto de una disolucién, de una desestructuracién o de una
anomalia del desarrollo de este edificio estructural; 3° el proceso organico es el agente de este
accidente evolutivo: su accién es destructiva o negativa; 4° la regresién o la inmaduracién a tal
o cual nivel da a la enfermedad mental su fisonomia clinica, la correspondiente a una

organizacién positiva. (...) Esta doctrina descansa sobre la nocién de estructura jerarquizada
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del ser psiquico desde sus instintos, su funcién neurovegetativa y sus funciones neuropsiquicas

hasta las formas superiores de integracién del comportamiento, del pensamiento y de la

persona. (...)

Las sentgias de esta posicién doctrinal consisten esencialmente en su capacidad de sintesis de

los puntos de vista organogénicos y psicogénicos. Esta concepcion es, en efecto, organogénica

en el sentido de postular por hipétesis un desorden orginico como proceso generador (factor

de inmaduracién o de disolucién). Es psicodinamica al considerar las enfermedades mentales

como una organizacién a niveles inferiores de la vida psiquica, la cual interviene como agente

constitutivo en la estructura de los sintomas y da un sentido a cada forma de existencia

patolégica. Las dificultades con que tropieza esta teoria provienen de las formas moérbidas, las

cuales se presentan clinicamente como reacciones o producciones que parecen incompatibles

(de otro modo que verbalmente) con un déficit regresivo.

El peligro que amenaza a los sustentadores de esta concepcion reside esencialmente en su

abstraccionismo y en el hecho de ser una construccién te6rica que corre el resgo de sustituirla -

observacién de los hechos por criterios puramente hipotéticos sobre la evolucién y la

estructura jerarqui‘zada del ser psiquico. (...) Estas cuatro posiciones doctnnales no son

siempre mantenidas en forma sistematica por los autores, los cuales, mis o menos eclécticos,

adoptan tal punto de vista o tal otro. Pero se trata de posiciones basicas, de tendencias

doctrinales que definen bastante bien, por cada cual, el espiritu segin que considera los

problemas psiquitricos.”2%
Fl hecho de incluir aqui esta explicacién del psiquiatra francés tiene el sentido de dar una
idea de la complejidad de los problemas que abarca la nocién de “enfermedad mental”. No
significa que considere que ésta sea la Gnica manera de clasificar las doctrinas de la
concepcién de lo mental y sus patologias; aunque su exposicion es, en mi opinién,
exhaustiva, y sobre todo tiene la virtud de acompafiar el razonamiento que esta implicito en
cada una de las corrientes, marcando las ventajas y dificultades de cada una de ellas.

25- Luego de la presentacion de la manera en que Ey agrupa a las distintas corrientes en

psiquiatria, segin la concepcidn que tengan de la etiologia de la enfermedad mental, cabe
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sefialar que una posible via de solucién al dualismo mente/cuerpo implicado en estas
doctrinas, podtia ser la critica al “modelo estandar en ciencias sociales”, asi denominado
por John Tooby y Leda Cosmides. Aunque no es mi tema de tesis, querria dejarlo

planteado.

La complejidad rica de cada individuo es producida por ﬁna arquitectura cognitiva, incluida en
un sistema fisiolégico, que interactia con el mundo social y no social que la rodea. Asi los
humanos, c‘omo todo otro sistema natural, estin enclavados en las contingencias de una larga
historia con leyes, y explicar cualquier hecho particular acerca de ellos requiere el analisis
conjunto de todos los principios (leyes) y contingencias implicadas. Romper esta matriz de
causalidad sin fisuras —intentar desmembrar al individuo en aspectos ‘biolégicos’ versus ‘no-
biolégicos es abrazar y perpetuar un dualismo antiguo endémico en la tradicién cultural
Occidental: material/espiritual, biolégico/social, biolégico/cultural. Esta vision dualista
expresa solamente una versién premoderna de la biologia, cuya garantia intelectual ha
caducado.264

En el campo de la salud mental, el dualismo mente cuerpo llevé al extremo de considerar a
las enfermedades fisicas como mera expresién de conflictos psiquicos, definidos éstos a su
vez de diversas maneras. Quizas ésta ha sido una respuesta a la posicion opuesta que no
establecia ninguna relacion entre los aspectos fisicos de la enfermedad y sus aspectos psico-
sociales.

En su critica al modelo estindar de la ciencia social, Tooby y Cosmides sefialan que el
modelo estandar de la ciencia, es atractivo no sblo para los cientificos sociales que
sostienen el dualismo natural/cultural, sino también para quienes suponen que los que

como ellos, se ocupan del fenémeno biolbgico, son los que poseen un temperamento

263 Henry Ey, op. cit., pags. 60-68.
26 Jerome Barkow, Leda Cosmides, John Tooby, The Adapted Mind, Ewoiutionary Psychology and the Generation of
Culture, New York, Oxford University Press, 1995, pags. 21. Para ampliar esta temdtica, consultar la
traduccién en castellano de Mapping the mind. Domain Specificity in Cognition and Caulture, Hirschfeld, Lawrence y
Gelman Susan A., Cartografia de la mente. La especficidad de dominio en la cognicion y en la cnltwra, Vol. 1y 11,
Barcelona, Editorial Gedisa, 2002.
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cientifico “verdadero”. La doctrina del Modelo Estindar —que divide tajantemente las
tareas entre los que se ocupan de los fendmenos naturales y quienes se ocupan de la
cultura- les garantiza, a priori, que su trabajo no puede tener implicaciones que violen
creencias socialmente santificadas acerca de los asuntos humanos: esa divisién de tareas les
asegura que la biologia estd intrinsecamente desconectada del orden social humano y
“libera a aquellos que estan en las ciencias bioldgicas para seguir su investigacion en paz, sin
tener que temer que puedan accidentalmente tropezar dentro o correr en colision con
temas sociales o politicos altamente cargados. Les ofrece un salvoconducto a través del
politizado campo minado de la moderna vida académica.”*®

El modelo epistemolégico que estos autores denominan modelo estindar de la ciencia
social comporta entonces una nocién dualista de la ciencia, en la que los cientificos
naturales tratan con el mundo no humano y el costado “fisico” de la vida humana, mientras
que los cientificos sociales son los custodios de las mentes humanas, del comportamiento
humano, y, en realidad, de todo el mundo humano mental: moral, politico, social, y cultural.
A conciencia, pero con muchas consecuencias a veces imperceptibles, tanto los cientificos
sociales como los cientificos naturales han contribuido a que resurja un arcaico dualismo
mental/fisico, materia/espiritu, natural/humano.

A este tipo de dualismos habria que agregar el de individuo/sociedad, que trabajé al
explicar los problemas que surgen de preguntarse por la cuestion de la etiologia de la
enfermedad: ces la sociedad la que enferma al individuo? ¢O es el padecimiento de

enfermedades independiente de la sociedad en que el individuo vive? 266

265 1. Batkow, J. Tooby, L. Cosmides, op. cit., pags. 48-49.

266 En mi opinién, la polémica mencionada en el capitulo II de la tesis, refenda a la propiedad de y/o el
mérito por los talentos también refleja en parte la dificultad que comporta pensar los problemas a partir del
dualismo individuo/sociedad. La discusién a fondo de la responsabilidad individual por la enfermedad, que es
muy importante, también estd conectada con el dualismo individuo/sociedad. La dejo expresamente de lado
porque se conecta con temas juridicos —aunque no solamente- que no estan dentro de mis posibilidades
abordar en esta tesis.
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Al finalizar este comentario sobre el dualismo en la ciencia, quiero traer a colacién aqui, a
proposito precisamente del dualismo en el campo de la nocién de lo mental, los dichos de
Freud en su conferencia “En tomo de una cosmovisién”, olvidada por muchos que quieren

alistar al psicoandlisis en un lugar distinto al de la ciencia:

“Como ciencia especial, una rama de la psicologia -psicologia de lo profundo o psicologia de
lo inconciente-, es por completo inepta para formar una cosmovisién propia; debe aceptar la
de la ciencia. (...)...pues espiritu y alma son objeto de investigacion cientifica exactamente
como los son cualesquiera otras cosas ajenas al hombre. El psicoandlisis posee un titulo
particular para abogar aqui a favor de la cosmovision cientifica, puestd que no puede
reprochirsele haber descuidado lo animico en la imagen del universo. Su contribucién a la

ciencia consiste, justamente, en haber extendido la investigacion al ambito animico.”267

A mi juicio, hoy existen muchas posibilidades —dado el avance tanto de las ciencias médicas
como de las psicolégicas- de tener un abordaje integrado del campo de lo mental, que
retome el intento de responder las innumerables preguntas que la ciencia sigue en el
esfuerzo de responder. Una ciencia entendida como actividad humana, esto es histérica y
politico-social cuyo objetivo se resume en liberar a la especie de constricciones

informativas.”®

V.3. 1- Objeciones al “modelo médico”. Esbozo de una teoria
alternativa y complementaria

El factor psico-social de la enfermedad nos lleva de una manera directa a la discusion del
modelo médico y su concepto de enfermedad.
Para sintetizar los distintos tipos de objeciones al modelo médico, plantearé la critica de

Eduardo Menéndez, antropdlogo social especializado en problemas de Antropologia

267 Sigmund Freud, “En torno a una cosmovisién”, Obras Completas, Tomo XXII, Buenos Aures, Argentina,
Editorial Amorrortu, 1989, pag. 146-147.

268 Antoni Doménech, “Memoria Académica: De La Ciencia Social a la Filosofia de la Ciencia: Un vigje de
Iday Vuelta”, pag. 17.
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Médica, quien introdujo el concepto de Modelo Médico (MM), que define a través de la
investigacion histérica del papel que ha jugado la medicina hasta el presente.

Existen vatias versiones de la critica al modelo médico, pero elegimos la suya® por su
énfasis en la perspectiva histérica, lo cual permite la legitimacion de una mirada no
profesionalizada de la enfermedad de manera que el saber médico -aunque muy
importante- pase a ser #za parte del proceso de atencién y prevencién de la enfermedad.
Segiin Menéndez, el modelo médico puede resumirse en cuatro dimensiones: econémico-
politica, institucional, saber médico y, por ultimo, la ideologica.

a) La dimensién econémico-politica: El surgimiento y desarrollo de la biomedicina se
da en los paises de mayor desarrollo capitalista, donde la concentracién de las invenciones
y propuestas biomédicas se producird cada vez mas en un reducido numero de centros
(Inglaterra, Francia, Alemania, EEUU.) desde los cuales se difundirin hacia los paises
periféricos. Es asi que:

“_..frente a las propuestas liberales y neoliberales que se oponen o limitan la implantacién de la
seguridad social a cargo del estado, en el interior del capitalismo se desarrollan propuestas
populistas y socialdemécratas que impulsan otras alternativas dentro del desarrollo capitalista, y
en particular respecto del sector salud, ya que serin éstas las que promuevan la seguridad

social.”270

Es de sumo interés la puesta en primer plano que el autor hace de varios hechos: a) de los
procesos de transformacion de la propia profesion médica, desde el profesional liberal
independiente hasta el asalariado de una institucién de salud; b) de las consecuencias
negativas generadas en la salud/enfermedad por las nuevas condiciones de trabajo y de vida

en las ciudades, lo que produce condiciones para la intervencion del estado; c) de c6émo de

269 Para este punto me basé en el texto de Eduardo L. Menéndez, “El Modelo Médico y la Salud de los
Trabajadores” (1978), en la revista Salud Colectiva, Volumen 1, nimero 1, Enero/Abril 2005, publicacién
cientifica cuatrimestral editada por Salud Colectiva Centro de Estudios para la Salud con el auspicio de la
Universidad Nacional de Lants, 2005.

270 Eduardo Menéndez, op. cit., pag. 20-21.
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manera coherente con lo anterior, los economistas de la etapa imperialista desarrollaran el
concepto de capital humano y de la salud como parte de ese capital, a partir de una
concepcidn claramente mercantilizada de la fuerza de trabajo y de su salud, que fundamenta
la necesidad de intervencion del estado en el drea. |

Destaca el autor que el siglo XX se caracterizd por un incremento constante del Sector
Salud dentro del estado, y por un desarrollo de la industria de la salud e industria de la
enfermedad, hasta constituirse en una de las mas dinimicas industrias, y el consumo en
salud se constituyd en uno de los principales rubros tanto del gasto, familiar y nacional. Por
eso serd uno de los ejes de las politicas de bienestar de los paises capitalistas y socialistas.

A partir de esta manera de concebir la dimension econémico-politica del denominado
modelo médico se puede deducir que para el autor, tanto el estado de bienestar como los
modelos universales de atencién de la salud son exclusivamente elementos que existen para
mantener en condiciones una fuerza de trabajo. Si no se tiene en cuenta en cambio, su
constitucién histérica compleja, se puede concebir su desmantelamiento como un resultado
irreversible, quedando en consecuencia sin elementos para defender el sistema universal de
salud en los casos en que todavia existe,. o para luchar por él, en el caso contrario.

b) La dimensién institucional: Es sabido, como recuerda Menéndez, que los médicos
fueron aprendiendo su practica en el hospital mediante ejercicios | terapéuticos que se
aplicaban, sobre todo, a pacientes de estratos sociales bajos.

El mismo proceso capitalista fue generando instituciones que intentaron ofrecer servicios
de calidad en los tres niveles de atencién a toda la poblacién, como por ejemplo el Servicio

de Salud Britanico en los afios 40 o el Instituto Mexicano del Segure Social en los 50.
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Como es harto conocido, otra caracteristica de las instituciones de salud es la
despersonalizacién y burocratizacién  que afecta  particularmente la  relacion
médico/paciente en las instituciones.”" *’*

Lo cierto es que desde el punto de vista institucional, el MM sufre una evolucién que va
desde trabajo artesanal de bajo costo hasta una etapa que el autor denomina industrial.

c) La dimensién saber médico: Segin Menéndez, el saber médico implica: a) la teoria, b)
la profesion y c) la prictica. En la teorfa imperan las concepciones biologicistas, que el
autor caracteriza como un enfoque empirico/positivista/causalista. En cuanto al
establecimiento de la medicina como profesién, sefiala que se establece como forma
dominante durante la segunda mitad del siglo XIX. Por dltimo, en lo que tiene que ver
estrictamente con la practica médica destaca, como ya vimos, la diferencia entre la practica
privada y la hospitalaria, y también el fenémeno de la medicina de especialidades™, que
liga tanto con el desarrollo técnico/cientifico de la biomedicina como al surgimiento de
capas sociales con capacidad de consumo, por lo que —ndtese- toda una serie de problemas

prioritarios de salud no dari lugar al desarrollo de algunas especialidades, como fueron y

son el caso de las enfermedades ocupacionales y también de las enfermedades mentales.

271 Bste dltimo factor es importante porque crea las condiciones para que ciertos temas de la bioética hayan
colonizado tan ripidamente la agenda piblica, sin ser los méas importantes en cuanto a las causas de su
surgimiento. Menéndez cita toda una sere de estudios sobre las demandas de atencién médica en México:
“cuando un paciente de clase baja o media baja tiene capacidad de compra, concurre en primera instancia al
médico privado, aun siendo derecho habiente de un sistema piblico de seguridad social, reservando la
utilizacién de este Gltimo para la hospitalizacién o para la obtencién de medicamentos”. El autor explica que
esta evidencia condujo a proponer soluciones, algunas de tipo psicologico, especialmente en los EEUU.
Propusieron sobre todo mejorar la relacién médico/paciente, favoreciendo una mejor comunicacién, lo cual
implicaba educar a la poblacién. Pero con acierto afirma que si bien estas propuestas podian ser parcialmente
eficaces, no modificaban las caracteristicas dominantes de la relacién institucion/paciente, que obedecen 2
condicionantes politicos, econémicos y culturales que no pueden ser reducidos a la mejora de la
comunicacién. Salud Colectiva, op. cit., pag. 23.

212 F] autor explica que esta evidencia condujo a proponer soluciones, algunas de tipo psicolégico,
especialmente en Estados Unidos. Propusieron sobre todo mejorar la relacién médico/paciente, favoreciendo
una mejor comunicacién, lo cual implicaba educar a la poblacién. Pero con acierto afirma que si bien estas
propuestas podian ser parcialmente eficaces, no modificaban las caracteristicas dominantes de la relacién
institucién/paciente, que obedecen a condicionantes politicos, econémicos y culturales que no pueden ser
reducidos a 1a mejora de la comunicacién. Salud Colectiva, op. cit., pag. 23.

273 Menéndez plantea que en la medicina de especialidades el cuerpo pasar4 de ser considerado una suma de
partes a ser reducido a una parte aislada, donde cada una tienen la denominacién de la especialidad que se
hace cargo de la misma. Op. cit., pags. 24-25.
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Respecto a la especializacion, el médico sanitarista Aldo Neri considera que constituye uno
de los polos de la contradiccién en la que se debate la medicina moderna. La creciente
complicacién de los conocimientos y destrezas necesarios para ejercer la prictica médica,
exige una especializacién aunque, desde el polo opuesto, cada vez hay mds datos que
abogan por entender al hombre como una compleja unidad bio-psico-sociologica y que por
lo tanto confirman la necesidad de una atencién personalizada, humanizada e integral que
—como recuerda Neri- tan bien definiera Lain Entralgo” y que tan lejos esta de la actitud
de profesionalizacién corporativa que critica Menéndez.

Considero que el proceso de profesionalizacién, —articulado fuertemente con el de
mercantilizacién que describe Menéndez para el caso de los médicos, es adecuado para
pensar también las otras profesiones ligadas a la atencién de la salud, y en salud mental para
el caso de los psicologos y psicoanalistas.”

Y respecto del modelo médico, todo el proceso que describe y que incluye el incremento
constante del personal de salud como profesionales y técnicos asalariados, conducird a la
emergencia de procesos que lo vinculan mis atn con las condiciones socioeconémicas de
cada sociedad; condiciones que, en particular con referencia a nuestro pais, examiné en el
capitplo L.

Por otro lado, Menéndez describe en esta dimensién del saber médico, cémo el
investigador se va constituyendo cada vez mas en el profesional hegemoénico dentro del

sector y como esta situacion va cambiando la relacién médico/paciente:
Los productos de la investigacién biomédica constituyen uno de los principales factores que
posibilitan la hegemonia biomédica (...) lo cual a nuestro juicio expresa simbdlicamente la

creciente despersonalizacién de la prictica médica (en la que un profesional) opera como una

274 Aldo Neri, op. cit., pag., 26.

275 Silvia Woods, “Psicoanalisis y Politica”, trabajo presentado en el congreso de los Estados Generales Paris,
2000, y expuesto en las Primeras Jornadas sobre “Cultura, Crisis y Desarrollo Social, efectuada los dias 1y 2
de noviembre de 2002 en la Universidad Nacional del Centro de la Provincia de Buenos Aires en la ciudad de
Tandil.
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cotrea de transmisién entre sus pacientes y las técnicas disefiadas fuera del 4mbito inmediato

de su trabajo como médico.

Y asi, otro aspecto que destaca, y que es de vital importancia para los temas de ética
aplicada a la salud es el del andlisis socio histérico de cudles son los sujetos que se utilizan
en las investigaciones biomédicas, que “no pertenecen casi nunca a los estratos sociales
medios y altos”.

La dimensién ideolégica: 1.2 biomedicina se constituye no sélo en funcién de las clases
dominantes sino del conjunto de las clases sociales, ya que las enfermedades
infectocontagiosas que constituian las principales causas de mortalidad 2 fines del siglo XIX
afectaban en mayor medida 2 las clases bajas urbanas. Cuando esas enfermedades son
controladas, tanto la clase dominante como la subalterna atribuirdn esos méritos a la
biomedicina y, en consecuencia, los trabajadores utbanos demandaran cada vez mas
atenci6én biomédica.

Para Menéndez el sector salud —incluyendo los médicos- no reconoce la ingerencia de

procesos sociales e ideolégicos en su saber profesional. Pero esto se evidencia en una serie

de concepciones ideoldgicas que asumen como criterios técnicos:
“Hste (el sector salud) tiene una concepcién de la poblacién como pasiva, pero ocurre que
cuando este sector aplica acciones de participacién social, se caractenzan por su
verticalismo, autoritarismo y asimetria”2"?

Para el autor, la medicina —en especial la psiquiatria- como control social, merece una

mencién aparte. Transitar por la lectura de autores que permiten apreciar esta dimensién de

control, convoca a ser prudentes y “no convettir todo acto médico en un acto de control

276 . . Sy y . »
Florencia Luna, en su articulo “Investigacién en los paises en desarrollo: Cuestiones éticas”, llega a la

conclusién que por todos los problemas anteriormente citados en los paises en desarrollo se deben extremar
los recaudos para que se mantengan las salvaguardas sobre los sujetos de investigacién, se evalie la relacion
costo-beneficio y se proteja a las poblaciones més vulnerables. De ninguna manera los derechos de las
personas pobres y sin educacién deben llevar a maneras mas faciles y ripidas de implementar investigaciones.
Véase Florencia Luna, “Research in Developing Countries: The Ethical Issues”, en Bioethics, Latin American
Perspectives, op. cit., pags.125-140.

2771 B. Menéndez, op. cit., pag,. 28.

192



social”, como he sefialado cuando abordé el problema de la objecién “etiqueta” a la
cuestién diagnostica. Entiendo que Menéndez es conducido a esta apreciacion al reconocer
los limites de una concepcién estructuralista a ultranza, reconocimiento que 2 mi juicio es
acertado. Cito:

“Ahora bien, estas acciones ‘de control’ mis o menos planificadas y a través de formas
centralizadas o descentralizadas de operacién, son producto normal del desarrollo capitalista —y
obviamente también de los paises de socialismo real- para asegurar un minimo de salubridad y
proteccién a la salud de los conjuntos sociales, lo cual no niega que también constituyen

medidas reales o potenciales de control social e ideolégico.””®

Menéndez recuerda que este tipo de actividades de control social fue complementado por
el trabajo social en las comunidades y en especial en los grupos familiares que, en paises
como Estados Unidos, llevé en algunos casos a transformarse de control social a control
ideologico: “Para ellos, la explicacion de las patologias radica en las caracteristicas
individuales de la madre soltera, de la prostituta o del alcoholico, y no en las condiciones
sociales donde viven los sujetos. En consecuencia, promueven un tipo de acciones basado
en la salvacion individual, dado que para ellos el problema no esté en el sistema social sino
en el individuo.”2® Estas Gltimas explicaciones sobre la etiologia estrictamente individual de
la enfermedad mental que cita Menéndez, remiten al problema de cémo lo social afecta al
individuo y desafian los resultados de los descubrimientos que cité®®. Cabe recordar en ese
sentido que -como he explicado anteriormente- Daniels sugiere en trabajos recientes la
incorporacién de la necesidad psico-social a la necesidad médica como criterio de acceso al

sistema sanitario en salud mental.

278 . Menéndez, op. cit., pag. 29.
279 Tbidem.
280 Véase pagina 166-167.
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V.3. 2- Resumen de criticas al “modelo médico”

Después de este largo recorrido e inspirados por ‘el anilisis que del modelo médico hace
Menéndez, entiendo que las criticas al modelo biomédico son de tres clases diferentes:

1-Las criticas al biologismo: Uno de sus aspectos recurrentes es la acusacion de la a-
historicidad del modelo médico, que se analiza cuando se investiga el desarrollo de su
institucionalizacién. Como bien plantea Graciela de Ortizar en un trabajo ya citado,” al
considerar Daniels la definicién de bienestar dada por la Organizacién Mundial de la Salud
—OMS, y categorizarla como una definicién comprehensiva de salud®, este autor cuestiona
-en un primer momento- la inclusion en la definicion de salud de los factores sicologicos y
sociales que influyen en ella. Mas tarde admite la necesidad de incorporar lo psicosocial en
el criterio de acceso, pero cree que los factores sociales deben ser considerados en forma
independiente, como “determinantes sociales”. Pero el problema a definir entonces es si la
salud es un evento bioldgico, algo dado y fijo, que puede verse afectado por diversos
factores; o si es un proceso que depende para su constitucion de multiples factores (visidn
unicausal vs. visién multicausal). También deberfamos responder —plantea de Ortizar- en
qué medida se puede definir a la salud, en el nivel practico y no teérico, separandola de los
determinantes sociales. La salud, en el plano prictico, no es un estado, una condicion pre-
existente o una condicién ideal. Comparto profundamente la preocupacion por tener en
cuenta este problema a la hora de definir criterios de acceso al sistema sanitario, y creo que
esta preocupacién no es incompatible con apuntar a lograr una definicién de enfermedad lo
mas integral posible y que de cuenta de su complejidad, evitando asi el reduccionismo

biolégico.

281 Ver nota al pie pagina 99.
282 Para una comprension histérica de la definicién de salud de 1a OMS, verlo planteado por el Dr. Galli en la
nota al pie de la pagina 98. -
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Destaco que, en un articulo recientemente publicado, Daniels admite ya la posibilidad de

que el factor social no sea sélo un factor que “afecta” la salud, sino que la constituye. Cito:

“_a vertiente del indice socioeconémico varia de manera sustancial en las distintas sociedades.
Algunas muestran una pendiente relativamente llana en los indices de mortalidad: estar mejor
situado confiere una ventaja en salud, pero no tan grande como en otras sociedades. Otras, con
niveles mis altos o comparables de desarrollo econémico, muestran pendientes mas abruptas.
La vertiente del indice socioeconémico parece ser fijo por el nivel de desigualdad en el ingreso
en una sociedad: Cuanto mis desigual sea una sociedad en términos econdmicos, més desigual
serd en términos de salud. Ademis, los grupos de ingresos medios en un pais con una gran
desigualdad en el ingreso estin generalmente peor en el seatido sanitario que grupos
comparables o ain mis pobres en una sociedad con menor desigualdad en el ingreso.
Encontramos el mismo patrén dentro de los Estados Unidos respecto de la correlacién entre
los ingresos y la salud cuando examinamos las variaciones entre las area metropolitanas y del
estado.” (...) Hace tiempo, adverti que las correlaciones entre desigualdad y salud no
necesariamente implican causalidad. Sin embargo, existen plausibles e identificables atajos a
teavés de los cuales la desigualdades sociales parecen producir desigualdades en la salud como

para constituir un razonable tipo de causalidad.”?%

Ahora bien, volviendo al tema de las criticas a los procedimientos 6rgano- mecanicos, que
se trasuntan en la critica al biologismo, no quiero dejar de destacar que aquéllas no deberian
dejar de lado que en determinado momento historico, la otra opcion no era una “medicina
diferente”, sino el oscurantismo que atraviesa desde la religion al hechicero, desde el
barbero al farsante. No hay que olvidar que el positivismo fue un avance en contrapunto
con la explicaciéon religibsa del mundo y de las enfermedades. Hoy podemos pensar de otra
manera. Ya planteé que si se concibe una biologia en ruptura con el dualismo mente
cuerpo, se abre la posibilidad de una interdisciplinariedad integrz‘lda que permite salvar el

riesgo de un reduccionismo mecanicista.

28 Daniels, “Justice, Health and Health Care”, Medicine and Social Justice: Essays on the Distribution of Health Care,
Rosamond Rodhes, Margaret P. Battin, Anita Silvers, Oxford, Oxford University Press, 2002, pag. 12-13.
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Aunque no es tema de esta tesis, quiero dejar planteado que es importante que la
argumentacion contra una concepcion unicausal y bioestadistica de enfermedad incluya lo
planteos de la Estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS), que surge como postura
fuerte en la reunion de Alma Ata en 1978 (OMS-UNICEF) y que a su vez reconoce los
aportes de la Medicina Social como uno de sus componentes fundamentales.”

2- Las criticas al a-culturalismo: Fs levantada por la corriente que enfatiza el rol que
tiene la cultura en la expresién, la consideracién, la valoracion social y la categorizacion de
la enfermedad mental; y discute la compleja relacion que existe entre ellas. Quienes

sustentan esta posicién —criticando desde alli al modelo biomédico- consideran que se debe

284 Agradezco la aclaracién de este punto a la lectura de: Vicente Galli, “Formacién de recursos humanos...”. Dice
alli refiriéndose a la APS: “Fue, y sigue siendo, una reformulacién tan radical de la redistribucion de poderes y
financiaciones, de las perspectivas y miradas posibles sobre la salud y el enfermar, de cuestionamiento a modos de
conocimiento y de practicas en salud, y de transformacién ain en las organizaciones de los Estados, que no parece
muy desatinado pensar que la mayora de los paises miembros que la firmaron no tenian mucha comprension de su
contenido, o una actitud cinica de acordar con algo que no pensaban intentar poner en practica?$ Lo que tampoco
es demasiado sorprendente en el orden internacional de antes y el de ahora, que en los tltimos caso veinte afios ha
tenido enormes variaciones, generadoras de nuevos problemas (Globalizacién de los mercados a escala planetaria,
sistema financiero internacional con gran incremento de las inversiones especulativas, metamorfosis de las cuestiones
sociales vinculadas al mundo del trabajo, incremento de la desocupacién, reaparicién de nuevas-viejas epidemias,
avances tecnolégicos inusitados, globalizacién comunicacional, etcétera ).
Entre las experiencias que existian desde antes que la estrategia fuera planteada como propuesta tan generalizada y las
que se han desarrollado después, seiialan ala A.P.S. como una posibilidad que sigue siendo valida, quizas todavia mas
prioritaria, por los problemas especificos de salud y para colaborar con la reconstruccién creativa de los tejidos
sociales tan seriamente perturbados y desconcertados. La A.P.S. es una estrategia cuyos rasgos esenciales son
esencialmente éticos y epistemolégicos, que propone principios en lugar de actividades; areas de accién en lugar de
tareas especificas; caminos de decision acerca de prioridades en lugar de fijar prioridades. Que compromete a toda la
organizacién de la sociedad, con sus valores de autosuficiencia y autodeterminacién, y por sus objetivos e
instrumentos:

a- Ocuparse de asuntos esenciales de la salud, acordados como tales con

los propios habitantes de las comunidades

b.- Emplear métodos cientificamente probados - lo que implica critica,

cuestionamientos de paradigmas, revisiones de lo anterior y de lo nuevo, investigaciones permanentes;

c.- Métodos que deben ser socialmente aceptables y accesibles a todos;

d.- Considerar a la salud como un bien obtenido a través de la participacién activa de todos y no como

medida ofrecida o impuesta,

e.- Lograr que el costo de atencién de la salud sea acorde con el lugar que la salud ocupa en la escala de

valores de cada sociedad.
Si para todas las actividades de salud la estrategia tiene sentido y utilidad, para las de Psiquiatda y Salud mental
comunitaria no sélo las tiene sino que es refundacional. Hacia adentro de sus propias posibilidades y hacia todo el
sistema de salud y el tejido social. Porque los problemas y trastomos mentales son siempre psicosociales, muy
extendidos y generadores de sufrimientos, marginaciones y altos costos comunitarios. También porque los
programas de salud mental pueden disminuir la deshumanizacién que se incrementa en los sistemas de salud. Por
Gltimo, porque ya existen los conocimientos y las posibilidades de actuar en todas esas situaciones; a las que se le van
agregando permanentemente variaciones y alternativas fértiles.” Vicente Galli, “Formacién de recursos humanos
para psiquiatda y salud mental comunitarias: problematicas y posibilidades”, en Revista de la Sociedad Argentina
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pensar a la cultura como una variable independiente, con una clara influencia sobre la
enfermedad mental, que es considerada la variable dependiente. Es mas, la cultura no sélo
influye en la salud mental y en la enfermedad, sino que es un componente de ellas.”™ Es
cierto que en las diferentes culturas, los sintomas de enfermedad mental no son siempre
interpretados como una disfuncién. Mejor dicho, un fenémeno subjetivo como por
ejemplo el de escuchar voces del “mas alld”, se considera un sintoma de enfermedad
mental en nuestra sociedad —si se cumplen determinadas condiciones-, pero en otra
sociedad puede ser considerado un atributo que hace a las condiciones requeridas para ser
un shamén porque le permite cumplir, por ejemplo, con la funcién de adivinar el futuro. Se
trata de una vieja cuestién, que hace a la pregunta acerca de la universalidad o especificidad
cultural de las condiciones que llamamos “mentales”. Y la posicién que se tenga ante este
tema determina en gran parte tanto el diagnéstic.o como el tratamiento.”*

Ahora bien, es importante tomar los aportes de esta cotriente que critica el aculturalismo
del modelo_ biomédico, en especial su insistencia en la perspectiva historica y en la
diversidad cultural. Sin embargo entiendo que sus aportes no deberian contraponerse en
absoluto 2 los de quienes investigan la existencia de mecanismos universales, tales como el

emparejamiento, la paternidad/maternidad, los mecanismos de asociacion grupal, los de

de Psicoandlisis, #° 3, agosto de 2000. Respecto de la medicina social consultar también la nota al pie en la pagina
162.

285 David Lackland Sam, Virginia Moreira, “The mutual embeddedness of culture and mental illness”, en W.J.
Lonner, D. L. Dinnel, S. A. Hayes, & D. N. Sattler (Eds.), Online Readings in Psychology and Culture
(Unit 9, Chapter 1), (http://www.wwu.edu/~culture), Center for Cross-Cultural Research, Western
Washington University, Bellingham, Washington USA.

2% “Histbricamente se pensaba que las condiciones fisicas, desequilibrios o impurezas en el sistema
sanguineo, contribuian a los cambios extrafios e incontrolables en el comportamiento y en el estado de
4nimo. La mayoria hemos oido hablar de los cuatro “humores” de los que se hablaba en la Grecia temprana.
Sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla, y cémo sus variaciones en el volumen fisico eran responsables por la
“anormalidad” o el caricter de una persona. En los tiempos del medioevo aplicar sanguijuelas o sangrias
eran consideradas como curas de la ansiedad o la depresién. Otras culturas usaron pociones fuertes, bafios
calientes, y bebidas para cambiar los animos y comportamientos, mientras otras consideraban a los cantos y
las saplicas de los chamanes como fuentes de bienestar emocional.”. Editorial en la Introduccién de Online
Readings in Psychology and Culture, op. cit.

197



dominancia y jerarquia, etcétera,”’ ya que estos ultimos también pueden constituir una via
fecunda para eﬁtender cusles son las funciones “mentales” que pueden verse alteradas en
un individuo de un grupo social dado, y que pueden en consecuencia dar lugar a un
problema que requiere atencion, se le llame o no enfermedad en ese grupo social.

Es digno de destacar que, a pesar de las innumerables criticas al modelo médico, muchos
de éus representantes se han preocupado por las condiciones histérico sociales de la
enfermedad. Asi por ejemplo Mario Testa —formador fundamental de la corriente de
Medicina Social- en su libro Pensar en Salud: dice: “...la preocupacion histérica domina la
relacién entre ciencias sociales y salud durante todo el siglo XIX en nuestro pais. (...) esta
preocupacidn surge bisicamente en médicos y no en historiadores. Este fenémeno del
origen médico de la preocupacion social se verd repetido en todas las otras disciplinas

sociales hasta bien avanzado el siglo XX.”** Y agrega otra reflexién interesante:

“Bs posible que la segunda disciplina a la que recurren los médicos, en su intento por tener una
visién distinta de la salud que la que propone la ciencia médica, sea la antropologia, tal vez
siguiendo los caminos trazados en otros dmbito de la realidad, que intenta ver las diversas
expresiones de la vida social como subculturas dentro de una misma sociedad. La
consideracién de la enfermedad como una subcultura —o mejor, de un grupo de pacientes en
ese caricter- debe haberse visto facilitada en la medida de la existencia de enfermedades
crénicas para las cuales el Ginico tratamiento concebible era el aislamiento, no solo por sus
caracteristicas epidemiolégicas intrinsecas —su infecciosidad, su contagiosidad-, sino por el
temor que despertaban en el resto de la sociedad. De manera que el enfoque antropolégico se
justificaba desde el doble punto de vista de la subcultura de los enfermos crénicos y la

subcultura de los sanos.”28

3- Las criticas que relacionan pobreza y salud mental: Fl aspecto positivo de estas

criticas, es que pone en evidencia el tipo de sufrimiento particular al que estin expuestas

287 Ver David m. Buss, Ewlutionary Psychology. The New Science of the Mind, EEUU, Allyn & Bacon, 1999.
288 Mario Testa, Pensar en Salud, Buenos Aires, Lugar editorial, 1997, pag. 208.
289 Mario Testa, op. cit. P4g. 208.
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todas las personas que viven sin las condiciones para poder satisfacer sus necesidades de
existencia. Su exposicién a la dominacién de los otros es mayor, y se puede considerar que
las instituciones de salud y de salud mental en particular también pueden ser parte de esa
dominacién. El acopio de informacién sobre la relacién entre los distintos tipos de
enfermedades y la pobreza es abrumador®™. Ahora bien, es necesario —como ya he
sefialado- evitar la reduccién de la enfermedad a un problema sociolégico, y también la
confusién entre sufrimiento y enfermedad, que lleva a patologizar la pobreza y confinarla
al orden sanitario o de “bienestar social”, sin una referencia al campo politico. Realizar
estas distinciones -entre otras- permitira discutir en lo posible cada problema en el ambito
adecuado. No hace falta invalidar a la ciencia, acusandola de cientificismo, para saber que
en ese ambito, como en cualquier otro, se reflejan las luchas politicas®™. Es necesario
vencer la tentacién de denostar lo académico, para tomar lo mejor de él y potenciarlo. Por
eso, una cosa es criticar el uso que muchos laboratorios hacen de pagar a sujetos en una
sociedad empobrecida —que no pueden “elegir” no someterse- para realizar sus
investigaciones, y otra muy distinta es denostar la investigacién en si misma.

4- Las criticas al poder: Estas criticas apuntan al poder que tiene el Modelo Médico,

como institucién que analizamos cuando hablamos brevemente de la historia de la

2% Por ejemplo, la pelicula de Pino Solanas “Memoria del saqueo” es una agenda ética en varios temas, entre
ellos el de salud. El médico del hospital de Jujuy dice alli claramente: “cada vez que se anuncia un plan de
ajuste, sabemos que al tiempo aumentard -no hace falta esperar a que las estadisticas lo confirmen- la
cantidad de nifios desnutridos que ingresan al hospital”. El film analiza el periodo 1976-2001 y da cuenta de la
decadencia econémica, social, politica, cultural y moral en un duro cuestionamiento a las privatizaciones, €l
manejo de la deuda externa y el derrumbe industrial hasta llegar a la caida de Fernando de la Ria. Fue asesor
de la pelicula —entre otros- el economista de FLACSO Daniel Azpiazu, citado en el capitulo I. Alfredo
Ezequiel Solanas, Memoria del Saqueo, coproduccién Atrgentina/Francia, 2003.

291 Fn ese sentido es interesante la nota que ante el fallecimiento de Manuel Sadosky escribe el periodista y
cientifico Leonardo Moledo. Imagina en “Recuerdos del Futuro” la entrada correspondiente al matematico en
un imaginado Anales de la Ciencia Argentina: “Sadosky se transformé en un simbolo: tanto sus
contemporaneos como las sucesivas generaciones que lo recordaron y evocaron lo hicieron no como el gran
cientifico que descubre nuevos resultados para su ciencia, sino como la figura que permite que muchos
cientificos lo hagan. (...), encamé la tradicién de la ciencia iluminista, la ciencia como liberadora de la
condicién humana, la ciencia como el combate contra el oscurantismo, y en la que incluso algunas corrientes
llegaron a renegar de la palabra ‘cientifico’, a la que colgaron el mote de ‘cientificismo’, que se usaba como un
insulto.” Leonardo Moledo, contratapa del diario Pdgina 12 del miércoles 22 de junio de 2005.
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medicina y dentro de ella de la historia de la psiquiatria. En el aspecto institucional, el
cuestionamiento al modelo biomédico en psiquiatria, estd dirigido a la institucion
manicomial. Sobre este punto quiero advertir que muchas de las criticas a las instituciones
psiquidtricas mezclan dos cuestiones que es necesario, sin embargo, distinguir: una cosa es
si una institucién de un determinado tipo —l manicomio en este caso- es la adecuada para
el tratamiento de una enfermedad “x”, y otra es la critica a las malas condiciones que, en
esas instituciones, aumentan el sufrimiento que la enfermedad genera —como por ejemplo
falta de limpieza, de alimentacién, de trato humano adecuado. Dicho en pocas palabras: la
falta de vigencia de los derechos humanos y de los derechos de los enfermos mentales, en
" esa misma institucion.
Otro aspecto distinto de la critica institucional al modelo médico y que nos parece
pertinente, es la que nos recuerda en esta afirmacién Alicia Stolkiner: “En este espacio (el
del 4rea salud mental) se transparenta particularmente que la defensa del carécter de pablico
y solidatio de la asistencia en salud no puede hacerse, sin profundizar el cuestionamiento y
transformacién de sus instituciones.” *
Aunque, como Menéndez reconoce, el atravesamiento de las instituciones biomédicas por
las cuestiones del poder no es privativo de ellas, y no es ajeno a las luchas ideolégicas que
se dan en una sociedad dada. Esto es asi —a mi juicio- en todas las profesiones, y los
resultados dependen en consecuencia, de la actitud y fuerzas de cada sector. Asi, cuando
Neri dice que el sector salud necesita “una conceptualizacion y una experiencia totalizadora

de la persona sana o enferma; y una vision critica de su oficio”, esti haciendo una

invitacién a la reflexién activa que interpela a la corporacién médica, precisamente alli, en

los privilegios que le da su poder.” Esta ultima afirmacion es particularmente importante

292 Alicia Stolkiner, “Tiempos ‘posmodemos’: ajuste y salud mental” en Politicas en Salnd Mental, Buenos Aires,
Lugar Editorial, 1994, pag. 51.
3 Aldo Neri, (sobre la especializacién de la biomedicina), op. cit., pag., 27.
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para quienes trabajan con lo mental, a raiz de todo lo explicado en el desarrollo de la tesis
acerca de la complejidad singular de la materia delicada con la que se trabaja. Complejidad
que tiene como uno de sus componentes el riesgo -mayor quizas que aquel en el que se
incurre cuando se trabaja con el componente estrictamente biolégico de una persona- de
no distinguir y/o reconocer los elementos valorativos y, en consecuencia hacerlos jugar
subrepticiamente en su practica profesional.

A partir de las cuestiones que expuse, he querido mostrar que confundir todos los niveles
de analisis en la cuestion salud/enfermedad, empobrece el conocimiento y nos lleva 2
posiciones anticientificas, que nos colocan del lado del peor oscurantismo. También he
tratado de poner en evidencia que, en general, las criticas surgen porque el biologismo -
entendido como una concepcién érgano mecanica de la biologia- se considera como Gnica
explicacién de la morbilidad en general y de la morbilidad mental en particular pero sobre
todo, por la extensién de su causalidad a los fenémenos sociales, y eso deja sin resolver
muchas cuestiones —en el mejor de los casos- y en el peor, redujo las luchas sociales a un
darwinismo pobre que justificaba matanzas, pobreza y exclusién por la ley de sobrevivencia
del mas fuerte.

Asi, en nombre de la teotia de la evolucion de las especies, olvidan estas palabras del
propio Darwin rescatadas por el biologo Stephen Jay Gould: “Si la miseria de nuestros
pobres no es causada por las leyes de la naturaleza, sino por nuestras instituciones, cuan

grande es nuestro pecado”.”*

V.4- Conclusiones generales

El objetivo de este trabajo ha sido:

1- Plantear los problemas de la distribucién de recursos en salud mental.

294 Chades Darwin, E/ vigje del Beagl, citado por Stephen Jay Gould en La falsa medida del hombre, Barcelona,
Editorial Critica, 1997, pag. 20.
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2- Defender parcialmente el criterio de enfermedad de Daniels para enfocar el tema de
distribucién de recursos en salud mental.

3. Plantear los problemas para encontrar una definicion de salud mental que se adapte
a la definicién de “normal funcionamiento” de Daniels.

4- Dejar abierto un camino para discutir la distribucién de recursos en salud mental, y
especialmente poner el acento en la diferencia entre enfermedad y sufrimiento, en
los peligros que implica “patologizar” la pobreza, o buscar soluciones que no
impliquen un redisefio institucional que se haga cargo de lo problemas de injusticia
social sin caer en el error de descargar en el sistema de salud aquellos padecimientos

evitables que son producto de la injusticia soctal.

He trabajado como tema central las reflexiones de Daniels, con miras a identificar a la salud
como un “bien derivado de la justa igualdad de oportunidades” —el segundo bien social
primario, en la lista de cinco que Rawls propone.

Para ello, enfoqué inicialmente la distribucion de los bienes sociales en nuestro pais y traté
de indagar cuéles son las instituciones politicas y relaciones de fuerza y de poder desde las
que se tiene acceso a esa distribucion.

Creo haber mostrado que en la Argentina se ha creado una situacién muy lejana a lo que
para Rawls seria una “sociedad medianamente justa”. Entre otras cosas porque, en el
Gltimo cuarto de siglo, se redistribuyé la riqueza de un modo regresivo: la participacion del
10% mas rico de la poblacion crecid, la del 60% -la famosa clase media- disminuy9, y la del
30% mas pobre decrecié més atn. Al deterioro de los salarios reales y la precarizacion del
trabajo se sumé que muchos de los supuestos del estado de bienestar tienden a devenir en

riesgos individuales.
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He optado por llamarla situacién de desamparo, porque, 'y contrartamente a otras
situaciones en el pasado, el trabajador ve impedida inclusive la migracién, el profesional —el
de la salud es un ejemplo claro- ve deteriorada su posicion en la sociedad y ain el
empresario —por lo menos en las pequefias y medianas compafiias- descubre que no tiene
un lugar en el nuevo modelo.

Todo ello ha confirmado lo que pensaban los economistas clasicos: "si hay desigualdades
de distribucién de la propiedad y del ingreso, el mercado tendera a reproducirlas o a
empeorarlas."?

En nuestro pais la exclusion, el desempleo, el individualismo, la ruptura de las formas
conocidas de organizacion social, tienen consecuencias epidémicas, y exigen una respuesta,
como dice el Ministerio de Salud en el documento que cito™ al registrar la politica oficial:
“Lo social, el discurso imperante, los conflictos que afectan a una sociedad determinada
inciden generando especificas formas de padecimientos que como sintomas expresan ese
malestar y son 2 la vez una demanda implicita.”

A lo largo de esta tesis he intentado reflexionar, precisamente, sobre esa respuesta y su
viabilidad.

Con ese proposito, he retomado la preocupacion tebrica de Rawls, esto es la bisqueda de
principios para tratar con las desigualdades y las diferencias debidas al azar de nuestro
nacimiento, -y que redundan en colocarnos, o no, entre los peor situados en una sociedad
que se dice cooperante. He trabajado en la posicion contraria a quienes ven en la salud una
mercancia mas, y me he enrolado con quienes —como Rawls y Daniels- han buscado los
caminos para una concepcidn de justicia distributiva y la defensa de un acceso equitativo a

ia atencién de la salud.

295 Pagina. 15.
296 Pigina 158.
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Ya en esta etapa de concluir, recuerdo que la linea de la Medicina Social que marcé la
formacién de algunos psicoanalistas de la generacion del 70 partia del preconcepto —
entendido éste como conviccién y no en sentido peyorativo- de que el grado en que las
necesidades basicas se pueden satisfacer condiciona en parte la posibilidad de enfermar.

La circunstancia compleja que hace que el eje de la materia Problemas Especiales de Ftica —
obligatoria para la mayoria de quienes hicimos este posgrado- y de varios de los seminarios
cursados en la maestria que nos convocd, fuera una teoria de justicia distributiva como la
de Rawls, me introdujo en conceptos novedosos para mi como por ejemplo el de igualdad de
aportunidades y €l de bases del respeto de si 0 antorrespeto COmO bienes sociales primatios que la
estructura basica de la sociedad puede y debe distribuir en el mismo nivel que los derechos
y libertades, oportunidades y poderes, ingresos y riquezas. Hasta ese momento, en lo
particular de mi formacién profesional, ese tipo de temas estaba ligado a lecturas politicas, a
lo sumo a lecturas politicas dentro del psicoandlisis y no a un tema tedrico-técnico referido
a consideraciones de justicia.

Me ha resultado sumamente provechoso conocer los fundamentos tedricos que permiten
derivar ese tipo de consideraciones, y la conviccion de que si no se dan las condiciones de
una distribucién justa de esos bienes, es muy posible que las petsonas menos afortunadas
tengan un alto grado de sufrimiento.

En relacion con el tema de la atencién de las necesidades sanitarias y de su derivacion de la
justa igualdad de oportunidades abordé el problema de la distincion y relacion entre
enfermedad y sufrimiento, en particular en lo referido a salud mental.

El planteo de Daniels es que el criterio de acceso al sistema sanitario es el de enfermedad,
entendida como “alteracién del funcionamiento normal de la especie”. El andlisis de su

teorfa ha permitido encontrar un criterio de acceso al sistema sanitario que no cayera en el
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error de patologizar la pobreza, agregando un estigma mas a ese individuo, o de reducir la
enfermedad a un problema sociologico.

Pero aqui se plantea una cuestién decisiva: por un lado, hemos visto que Daniels sugiere
sumar la necesidad psico-social a la necesidad médica como criterio de acceso al sistema
sanitario en salud mental, para evitar, de este modo el problema de externar o dejar fuera
del sistema a las personas que no tienen las condiciones minimas para conservar la mejoria
_conseguida con el tratamiento. Entonces se encuentra un problema en la definicion misma
de enfermedad como alteracién del funcionamiento normal de la especie: el
funcionamiento normal de la especie se refiere no sélo al individuo sino a la relacion entre
el individuo y los otros miembros de la sociedad que le permiten o no funcionar
normalmente. Y esta circularidad es la que conduce a la necesidad de incluir —valga la
redundancia- la necesidad psicosocial a la necesidad médica como criterio de acceso al
sistemna sanitario.””’

Es el vivir y constituirse entre otros lo que hace evidente el componente histérico social de
una enfermedad.”®

Por otra parte, la inclusién de la mencionada necesidad psicosocial, hace evidente la
necesidad de reconocer la multicausalidad en el origen de la enfermedad en general y, en
especial, en el origen de la enfermedad mental® Para sortear los problemas de la

definicién bioestadistica y unicausal de la enfermedad mental, he optado por recorrer otros

297 Esta circularidad, sefialada también por Graciela de Ortiizar en la tesis de doctorado ya citada, la conduce a
marcar la insuficiencia de la enfermedad como critetio para delimitar el acceso a la salud, al no haber
consenso en la definicién del concepto. Ver Graciela de Ortizar, op. cit.

298 Para los problemas de ética ambiental y salud en un contexto histérico, consultar La Valle, Maria Teresa,
“:Informe Brundtland o economia ecoldgica? Acerca de los conceptos de desarrollo y cuidado del ambiente”,
Cuadernos de Filosofia N° 46, 1999, Facultad de Filosofia y Letras, UBA.

29 Cabe destacar que en un pais de nuestra regién, Brasil, existe una expetiencia muy interesante que produjo
la transformacién de un hospital psiquidtrico en la ciudad de Santos, experiencia que derivé en la
conformacién de los Nucleos de Atencién Psicosocial (NAP) que intentaron romper con la exclusién del
enfermo mental y con la modalidad manicomial de atenci6n. Dicha experiencia —que se llevé a cabo durante
un perodo en que una mujer del Partido de los Trabajadores (PT) estaba a cargo de la intendencia- tuvo una
gran influencia en una de las modalidades asistenciales piblicas que hoy funcionan en ese pais, por ley
nacional, como Centros de Atencién Psicosocial (CAP). Ver “E/ proceso de transformaciin de Salud Menial en
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caminos al presentar también una definicion funcional o descriptiva. Es desde la
perspectiva evolucionaria® de Jerome Wakefield, que tanto la enfermedad fisica como la
mental -entendidas como desorden fisico o mental- se pueden definir como una “disfuncion
dafina”, disfuncién que en el caso de las enfermedades fisicas presenta menos problemas,
porque son ya bien conocidas las funciones naturales que se ven alteradas —precisamente
funcionan mal, son disfuncionales- y ya se sabe la funcion que cumplen en un cuerpo sano.
Pero en el terreno de lo mental, son muchas las incognitas. Y eso es lo que contribuye 2
que la controversia acerca de st la enfermedad es o no un concepto normativo (un
concepto fundado en juicios de valor) sea mas dificil de zanjar.

Para elaborar su definicion de enfermedad mental como desorden, Wakefield parte de esta

afirmacién de Kendell:

“El tépico mas fundamental, y también el mas controvertido, es si la enfermedad o el malestar
son conceptos normativos fundados en juicios de valor, o si son términos cientificos no
J

valorativos; en otras palabras, si son términos biomédicos o sociopoliticos.”30t

Si bien Wakefield elabora una explicacién hibrida de desorden, como “disfuncién dafiina”

3 b
el aspecto que me parece interesante s que “disfuncién” es un término factico y cientifico,
que refiere 2 una falla en el mecanismo interno para realizar la funcién natural para lo cual

fue designado, y “dafiino” es un término de valor que se refiere a las consecuencias que

Santos. Deconstruccion de saberes, instituciones y cultura”, Tesis de Maestria en Ciencias Sociales, Maria Fernanda de
Silvio Nicasio, Pontificia Universidad Catdlica, San Pablo, 1994.

3% Cabe resaltar que es Daniels quien habla de la importancia de recurrir a una perspectiva evolucionaria para
caracterizar la organizacién funcional natural de la especie para poder asi definir funcionamiento normal. Mas
alld y mas acé de las criticas al naturalismo, esta discusién tiene suma importancia en un momento como el
presente —afio 2005- en el que en Estados Unidos estd en primer plano en el debate piblico el tema de la
teoria de la evolucién versus la teoria creacionista, evolucidn versus disefio inteligente (ID por las siglas en
inglés), en el que la derecha més recalcitrante quiere imponer en las escuelas publicas la ensefianza religiosa
(en la versién Bush). Para un esbozo de comprensién de la importancia y profundidad del debate en juego,
ver Jodi Wilgoren, “Politicized Scholars Put Evolution on the Defensive”, The New York Times, 21 de
agosto de 2005.

301 R. E. Kendell, “What are mental disorders?” en A. M. Feedman, R. Brotman, L Silverman, & D. Hutson

(Bds.) Issues in psychiatric classification: Science, practice and social polsgy, New York, Human Science Press, pag. 23-
45, 1986. Citado por Wakefield, op. cit., pag: 65.
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ocurren en la persona a causa de la disfuncidon, consecuencias que son consideradas
negativas por los estandares socioculturales.

A mi modo de ver, esta definicién podria servir como criterio para establecer si existe o no
una enfermedad/desorden, sélo en el caso de que se pueda establecer claramente cudles
son las funciones mentales naturales de la especie. O sea, se trata de una enfermedad (o
desorden), en el caso de que el funcionamiento normal de la especie en el plano mental esta
alterado. Pero esto se podra definir seriamente st -y sélo si- hubiera consenso cientifico
acerca de cudles son las funciones mentales naturales de la especie. Esta linea de
investigacion parece abrir un camino interesante, pero creo que no se deben desestimar las
dificultades que conlleva y que, por lo ya sefialado, la tarea de la puesta al dia de los
conocimientos histéricamente adquiridos en ese campo es muy ardua.

Estoy de acue