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SALUD MENTAL EN EUROPA 1

No se puede aceptar la vida sino a condicion de ser grande, de sentirse origen de los
fenémenos, al menos de cierto nimero de ellos. Sin poder de expansion, sin cierta
dominacion sobre las cosas, la vida es indefendible.

Antonin Artaud

La salud mental se caracteriza por la capacidad de amar y de crear, por la liberacion de
los vinculos incestuosos con el clan y el suelo, por un sentimiento de identidad basado
en el sentimiento de si mismo como sujeto y agente de las propias capacidades, por la
captacion de la realidad interior y exterior a nosotros, es decir, por el desarrollo de la
objetividad y la razon.

Erich Fromm
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Resumen

El presente estudio aborda los fendmenos de la salud y la salud mental desde un
prisma socioldgico a nivel paneuropeo. El objetivo general es evaluar como afectan las
politicas de salud a aspectos subjetivos de la salud. En este sentido, se ha analizado el
impacto y las relaciones en la salud auto-percibida, las tasas de patologia, el nimero de
psiquiatras y el nimero de psicoterapeutas. Para ello se ha realizado un anélisis
descriptivo y comparativo utilizando el programa estadistico SPSS statistics, utilizando
datos macro de las bases de datos EUROSTAT, Observatorio Mundial de la Salud
(GHO) y de la OCDE. Los paises europeos utilizados para el estudio han sido: Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Italia, Espafia, Suiza y Reino Unido;

del afio 2005 al 2014.

Palabras Clave: salud, salud mental, paneuropeo, politicas de salud, salud auto-

percibida, tasa patologia.

Abstract

This study addresses the phenomenon of health and mental health from a
sociological prism with a pan-European view. The overall objective is to assess how
affect health policies to aspects subjective of health. In this sense, this study analyzed
the impact and relationships in self-perceived health, disease rates, the number of
psychiatrists and psychotherapists number. For it has been made a descriptive and
comparative analysis using SPSS statistics using macro data bases EUROSTAT, World
Health Observatory (GHO) and OECD data. European countries used for the study
were: Belgium, Denmark, Finland, France, Germany, Greece, Italy, Spain, Switzerland

and the United Kingdom; from 2005 to 2014.

Keywords: health, mental health, pan-European health policies, self-perceived health,

disease rate.
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Abordar el fenomeno de la salud desde un prisma sociologico se torna
complicado tanto por la amplitud de este concepto como por las diferentes taxonomias
que la intentan explicar. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud
como: " un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades"( OMS, 1948). Aunque ambiciosa, esta
definicion nos permite hacernos una idea de lo complejo de aproximarse a este
constructo. En el terreno socioldgico existen diferentes enfoques a través de los cuales
se puede entender la salud (Moragas, 1976): a) la concepcion somatico-fisioldgica que
considera la salud como ausencia de enfermedad tratando de alcanzar la objetividad, b)
la concepcion psiquica que hace hincapié en el aspecto subjetivo, ¢) la sanitaria que
define la salud como un estado positivo y colectivo y se fundamenta en la prevencion,
d) la politico-legal que considera la salud como un derecho y obligaciéon universal, e) la
econdmica que la relaciona con la productividad y mide el precio de la salud y el coste
de la enfermedad, f) la social que explica la salud en términos de participacion social y
relatividad cultural y g) la ideal, que considera la salud como estado utopico no
alcanzable. Se podria decir que el objetivo general de la sociologia de la salud es
analizar y reflexionar sobre la relacion existente entre la Salud y la Sociedad desde
diferentes perspectivas y considerando la interaccion entre varias de las concepciones
anteriormente descritas. Es decir, factores sociales, culturales, econdémicos, politicos,
médicos, etc. del entorno.

En el afio 1974, en Canadd, Marc Lalonde publicé un revolucionario informe de
Salud publica. Lalonde destacaba el papel socio-econémico en el desarrollo de
enfermedades; lleg6 a la conclusion de que el estado de salud individual y colectivo esta
muy poco influenciado por las intervenciones biomédicas (farmacéutica, servicios,
hospitales, etc.) y se debe mas a factores como: la contaminacion, el tipo de vida en la
ciudad, los hébitos de los ciudadanos, el abuso de sustancias, etc. (Lalonde, 1974). En
este sentido, Ivan Illich apuntaba que “E! andlisis de las tendencias patologicas muestra
que el ambiente es el determinante primordial del estado de salud general de cualquier

poblacion” (pag. 161, 1975).
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En esta linea, Amartya Sen, premio nobel de Economia en 1998, public6 en el
afio 2002 un estudio con el titulo “Salud: Percepcion versus observacion” mostrando
que cuanto mas gasta una sociedad en asistencia sanitaria en detrimento de la inversion
en prevencion y promocion de la salud, mayor es la probabilidad de que sus habitantes
se sientan enfermos. La salud es una de las condiciones mas importantes de la vida
humana y un componente fundamental del desarrollo social (Sen, 2002). Por
tanto, tenemos motivos para valorarla. En este sentido, ninguna concepcion de la
justicia social que acepte la necesidad de una distribucion equitativa y de una formacion
eficiente de las posibilidades humanas puede ignorar el papel de la salud en la vida
humana y en las oportunidades de las personas para alcanzar una vida sana, sin
enfermedades y sufrimientos evitables ni mortalidad prematura (Sen, 2002).

Por tanto, la salud no es algo inicamente biolodgico sino que incluye aspectos mas
amplios como por ejemplo los relacionados con la posibilidad de lograr una buena
salud, la justicia de los procesos, la distribucion de la atencion sanitaria, versatilidad de
los recursos, etc. (Sen, 2002). Es decir la equidad en salud no se puede entender en
términos de distribucion de la atencion sanitaria dada por un Estado (Solar, Irwin y
Navarro, 2010). Y de hecho una mayor inversion en el sistema sanitario no es garante
de equidad en salud ni siquiera de una mayor salud por parte de sus ciudadanos (Sen,
2002). Para afrontar la salud desde un punto de vista holistico, un Estado no puede
preocuparse exclusivamente de la desigualdad en la salud o en la atencién sanitaria sino
que debe tomar en consideracion como se relaciona la salud con otras variables a través
de la asignacion de recursos y los acuerdos sociales para no caer en la simplificacion ya
que la dosis de evidencia empirica camina hacia la flexibilidad de variables, la
prevencion en diferentes &mbitos y el enfoque comunitario (OMS, 1978).
Contextualizando el enfoque comunitario, en el afio 1978 la Organizacion
Mundial de la Salud organiz6 la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria en
salud (APS, Alma Ata) defendiendo un concepto de atencion primaria de salud que
promovia “la autonomia y la participacion individual y comunitaria mdximas en la
planificacion, en la organizacion, en la operacion y el control "(OMS,1978 ). La
declaracion popularizé varios conceptos innovadores en salud publica, relacionados con
un enfoque comunitario. Sin embargo diversos autores han descrito como las tendencias
principales de la economia mundial y el ambiente politico no han sido favorables para

los principios de Alma Ata (Baum, 2007 y IGHW, 2008 cit. por De vos, et al 2009).
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Poco tiempo después de la conferencia del Alma Ata, la promocion de la APS
Selectiva (iniciada por la fundacion Rockefeller), marcé el comienzo del contra ataque
vendiéndose como una alternativa mas rentable al supuestamente caro y poco realista
modelo de la OMS; criticando el enfoque comunitario, su compromiso con un cambio
social més amplio y su vision redistributiva (De vos, et al 2009). El contexto
socioecondmico de los principios de los afos 80 reforzé esta tendencia a minimizar los
aspectos integrales y radicales del Alma Ata. La crisis de la deuda y los programas de
ajuste estructural del fondo Monetario Internacional hicieron que para muchos paises
del sur los ochenta fueran una década perdida aumentando la dependencia a los
prestamos extranjeros y la carga de la deuda internacional. (Leal y Opp 1998 cit. por De
vos, et al 2009 ) Estos acontecimientos histdoricos jugaron en contra de la perspectiva
adoptada por la OMS. Después de la caida de la Union Soviética y del Bloque del Este,
El Banco Mundial asumi6 el protagonismo imponiendo su vision neoliberal que
implicaban privatizacion y liberacion. En un informe para la Comision sobre los
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS representantes de la sociedad civil
senalaron que: “en el contexto mundial actual que esta dominado por el paradigma
neoliberal, las luchas por salud, desarrollo y justicia social (incluso en un poblado o en
barrio lejano) no pueden ser separadas de la lucha mundial por un orden mundial
economico y social mas justo”( OMS, citado por De vos, et al 2009).

A pesar de saber que la salud y la calidad de vida son un resultado social y que
estan directamente relacionados con las condiciones de vida de las personas y con la
forma de vivir (Palomino, Grande y Linares, 2013); los cuidados sanitarios pertenecen
por derecho de mercado al modelo biomédico (Gallende, 2008). Para mejorar la salud
de las poblaciones y fomentar la equidad sanitaria se precisan nuevas estrategias de
accion que tengan en cuenta esos factores sociales que amplien la concepcion
biomédica y cortoplacista de salud: salud mental, estilos de vida, redes sociales y de
comunidad, condiciones de vida y trabajo, etc. Lo que corresponde con el modelo de los
determinantes sociales de la salud (Dahlgren y Whitehead, 1991).

Una variable que no podemos olvidar a la hora de analizar el nivel en el que la
sociedad ejerce su influencia es el tipo de régimen o estructura politica. En Europa
podemos diferenciar 4 tipos de regimenes sociales de bienestar (Moreno, 2013): a) el
Régimen Continental propio de paises como Alemania, Austria, Francia o Bélgica;
caracterizado por la intervencion del Estado ligada a las contribuciones y los bajos

niveles de redistribucion; la del mercado, en la medida en que se encuentra en un nivel
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medio de desmercantilizacion; y de la familia debido a que no en todos los paises con
este tipo de régimen se promueven leyes que favorezcan la conciliacion familiar. b) el
Régimen Liberal propio de paises como Inglaterra, con caracter residual y se caracteriza
por responder al alivio de la pobreza; el Estado estimula el mercado, garantizando un
minimo a los subsidiados o bien potenciando planes privados de proteccion social c) el
Régimen Nordico que lo encontramos en Finlandia, Dinamarca enfocado a la provision
de servicios publicos universales orientados a la igualdad, asi como, por haberse
construido en torno a una gobernanza consensual. El objetivo de este régimen es
facilitar la igualdad de oportunidades y alcanzar el pleno empleo y d) el Régimen
Mediterraneo con Espaiia, Grecia e Italia fundamentado por la relevancia de la familia y
sociedad civil frente a la intervencion subsidiaria del Estado. Cada una de estas logicas
responde de manera diferente ante el capitalismo de bienestar y tienen diferentes
enfoques de actuacion en cuanto a los derechos sociales, las estructuras sociales y los
mercados productivos. Para hacer un correcto anélisis se deben tener en cuenta las
diferencias estructurales en lo referente a la gestion en Salud.

Muchos temas quedan por resolver en el ambito de la salud ptblica. En el
ambito de la salud mental es donde mas se puede hacer patente la baja eficacia de las
politicas de salud. ;Cudl es la proporcion de “enfermos mentales” en los diversos paises
del mundo occidental? Es curioso que no haya datos claros para responder a esa
pregunta. Los datos hacen referencia al numero de pacientes en sanatorios mentales y
nos resultan insuficientes para hacernos una idea de la frecuencia relativa de patologias
mentales.

No tiene sentido hablar de salud sin tener en cuenta la parte mental/subjetiva del
individuo. Se podria decir que “No hay salud sin salud mental” (Plan de Salud Mental,
pag. 6, 2013). La prevalencia de los trastornos mentales continia aumentando, causando
efectos considerables en la salud de las personas y graves consecuencias a nivel
socioecondmico y en el &mbito de los derechos humanos en todos los paises (Plan de
Salud Mental, OMS, 2013). Los trastornos mentales son frecuentes, estan en aumento,
cuestan mucho y causan una elevada discapacidad. La OMS (pag. 7, 2012) concibe la
salud mental como: “un estado de bienestar en el que el individuo realiza sus
capacidades, supera el estrés normal de la vida, trabaja de forma productiva y
fructifera, y aporta algo a su comunidad.” El trastorno mental se encontraria en el polo

opuesto, suponiendo una alteracion de tipo emocional, cognitivo y/o conductual que
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dificulta a la persona la adaptacion al entorno cultural y social en el que vive y crea
alguna forma de malestar subjetivo (FEAFES, 2008).

En el afio 2013, la OMS public6 el Plan de Accion sobre Salud Mental (PASM),
haciendo patente la necesidad de cambios mundiales en las politicas de salud. Dicho
plan reconoce la funcion esencial de la salud mental en la consecucion de la salud de
todas las personas. El plan estd enfocado desde cuatro objetivos: liderazgo y gobernanza
mas eficaces en materia de salud mental; prestacion de servicios integrales e integrados
y asistencia social con base en la comunidad; aplicacion de estrategias de promocion y
prevencion y fortalecimiento de los sistemas de informacion, las evidencias y la
investigacion. El plan destaca el hecho de que los sistemas de salud todavia no han sido
capaces de dar una respuesta adecuada a la carga de trastornos mentales. La
informacion, los datos empiricos y la investigacion son ingredientes basicos para un
adecuado proceso de elaboracion de politicas, planificacion y evaluacion en materia de
salud mental. No obstante, en la actualidad los sistemas de informacion periddica sobre
el tema son rudimentarios o inexistentes en la mayoria de los paises, con lo que resulta
dificil aprehender las necesidades de las poblaciones locales y planificar (PASM, 2013).

El plan propone cambios sustanciales en materia de salud mental, que deben ser
tomados en cuenta, ya que como apunta un informe detallado el impacto mundial
acumulado de los trastornos mentales en términos de perdidas econdémicas serd de 16,3
billones de Ddlares entre 2011 y 2030 (World Economic Forum, 2011). Incluso desde la
rentabilidad econémica es una cuestion importante para las politicas publicas que
necesita ser repensada y abordada desde perspectivas holisticas.

En esta linea, el Atlas de Salud Mental (2011) de la OMS aporta datos que
demuestran la escasez de recursos de los paises para atender las necesidades de salud
mental y sefialan la distribucion inequitativa y el uso ineficiente de dichos recursos. Por
ejemplo, segin dicho informe el gasto mundial anual en salud mental es inferior a 2
ddlares por persona. El 67 % de estos recursos econémicos se asigna exclusivamente a
hospitales psiquiatricos, pese a que: “se asocian a malos resultados sanitarios y
violaciones de derechos humanos” (pag. 9, 2011).

En un interesante articulo a titulo “la enfermedad abandonada (The abandoned
Illness) ” realizado por La Comision sobre Esquizofrenia del Reino Unido se califica la
atencion sanitaria en materia de salud mental como vergonzosa, testimoniando en el
prologo del documento: “Lo que hemos encontrado es un sistema de atencion

defectuoso y desmoralizador, incapaz de proporcionar un tratamiento de calidad que
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garantice la recuperacion de estas personas. Esto es claramente inaceptable en una
Inglaterra del siglo XXI”" (Murray, 2011 cit. por Schizophrenia Comission, 2011)

A esto se afiade, la precaria formacion de los médicos de Atencion Primaria en
salud mental y la deficiente implementacion de programas de intervencion temprana.
Esto viene acompafiado de escasez de implementacion de programas eficaces de
prevencion de trastorno mental grave en jovenes y profesionales (Schizophrenia
Comission, 2011).

Todavia hoy la psiquiatria es la principal encargada de abordar los problemas
asociados a los “trastornos mentales” y atin con apoyo de las neurociencias se muestra
incapaz de establecer una etiologia clara ni un modelo clasificatorio estadisticamente
valido (Andrews, 2001; Stiles, Barkham, Mellor-Clark & Conell, 2008). Pese a que no
hay que olvidar que los manuales diagndsticos ha demostrado relevancia en la
investigacion epidemioldgica comparativa, asi como forma de facilitar la comunicacion
entre profesionales (Alanen,2003); los indices de concordancia entre profesionales de la
salud mental a la hora de hacer un diagnéstico son muy bajos siendo los prejuicios del
terapeuta determinantes (Kingdon y Young, 2007).

El exceso de confianza en la farmacologia como la respuesta primaria a los
problemas de salud ha creado las condiciones para una ceguera hacia los graves efectos
adversos de algunos farmacos psiquiatricos (Kendall, 2009) que muchas veces son
contraproducentes (Angermeyer, Holzinger, Carta y Schomerus, 2011) como por
ejemplo, el caso del antipsicotico Zyprexa (clozapina) que produce grave deterioro
cognitivo y diabetes en muy corto periodo de tiempo (Whitaker, 2001). Este uso de
psicofarmacos ha sido relacionado significativamente con la disminucion de la
esperanza de vida de personas con trastorno mental (Thornicroft, 2011). La recopilacion
de estudios cientificos sobre de eficacia del tratamiento de trastornos mentales han
puesto de manifiesto que los datos acerca del tratamiento de los trastornos mentales son
inconsistentes (Timimi, 2013).

Los psicofarmacos se han convertido en una de las soluciones més utilizadas
para neutralizar el desanimo generalizado y los problemas derivados de factores
sociales. Cabria preguntarse: ;Cuanto gasta un pais en farmacos? ;Influye esto

realmente en la mejora del bienestar de sus ciudadanos?
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La relacion entre psiquiatria y sociologia ha sido convulsa, y en numerosas
ocasiones la sociologia ha dotado a la psiquiatria de un marco de verdad epistemologica
incuestionable (Moreno, 2015) otorgandole asi, en términos de Foucault, un enorme
poder de realidad. Este autor, apunt6 que las practicas disciplinarias de la psiquiatria no
conllevaron ningtin avance epistemoldgico, solo funcionaron como la imposicion de
normas sociales encubiertas bajo ciencia (Foucault, 1999). En palabras de Foucault:
“los conceptos cientificos dependen de un conjunto historico y la locura jamas
podemos aprehenderla en su realidad “salvaje”, la psiquiatria nos ofrece algo
institucionalmente modificado” (pag. 56, 1999). La aproximacion psiquiatrica para dar
cuenta de las variaciones clinicas en la expresion de la patologia mental se centra en las
enfermedades, sus expresiones y su evolucion en el seno de un universo cultural
concreto. Esta aproximacion es esencialmente nosologica, y se encuentra centrada en la
patologia desde un punto de vista biomédico. Por ende, los indicadores propios de los
manuales diagnosticos, establecen categorias discretas para sancionar comportamientos
que, en su insercion concreta, no muestran ningun comportamiento enajenado. Solo la
lucha por el monopolio profesional de ciertas disciplinas movida por el tratamiento
farmacoldgico del malestar en la cultura, ha conducido a la psiquiatria a elaborar una
serie de diagndsticos que no resisten al andlisis cientifico (Moreno, 2008).

Existen muchos imaginarios sociales relacionados con los comportamientos
humanos extrafios o fuera de lugar que podriamos encuadrar alrededor de la locura y los
trastornos mentales; entendiendo locura en un sentido amplio. Dado que por definicion
se trata de algo incomprensible, fuera de lo normal, el sistema social a generado
abundantes esquemas interpretativos para percibirlo, comprenderlo y actuar al respecto
(Torres,2012).

De acuerdo con Thomas Szasz (1994), la idea de que una persona tiene una
“enfermedad mental” es nociva desde el prisma cientifico, pues otorga apoyo
profesional a una racionalizacién popular. Dice textualmente: “La enfermedad mental
es un mito. Los psiquiatras no se ocupan de las enfermedades mentales y de su terapia.
En la practica enfrentan problemas vitales de orden social, ético y personal ’(pag. 177,
1994). Puesto que los trastornos mentales suelen ser manifestaciones de bloqueos en el
orden de las estructuras sociales de comunicacion jno corresponde a las disciplinas

sociales el estudio de sus remedios eventuales?



SALUD MENTAL EN EUROPA 10

En el orden social, la locura es mejor discernida que la razon, mientras que en el
orden bioldgico la salud es mejor determinada que la naturaleza de la enfermedad
(Canguilhem, 2004). En este sentido, el alcoholismo, el homicidio y el suicidio son
males sociales sobre los que gira la atencidn colectiva y a cuyo respecto el sentimiento
general no encuentra obstaculos. Estos indicadores son los unicos que pueden
proporcionarnos una idea de salud mental sin caer en la taxonomia propia de la
psiquiatria (Fromm, 1974).

Es indudable que el suicidio es sumamente complejo, y que no puede senalarse
como la causa del mismo tnico factor (Durkheim, 1982). Durkheim define el suicidio
como: “todo caso de muerte que resulte, directa o indirectamente, de un acto, positivo
o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia producir este
resultado” (pag. 5. 1982). Es una suposicion fundada que una proporcion elevada de
suicidios en una poblacion dada manifiesta una falta de estabilidad y de salud mental.

De un estudio comparativo en varias sociedades europeas, Durkheim infirio tres
categorias de suicidios (Durkheim, 1982): a) Suicidio egoista que resulta de la
alienacion del individuo respecto de su medio social. b) Suicidio altruista, que se
encuentra en sociedades rigidamente estructuradas que ponen por encima del individuo
un codigo de deberes en sentido grupal, y hacen del sacrificio por el grupo una
exigencia moral. ¢) Suicidio anémico que se da cuando un fallo o dislocacion de los
valores sociales lleva a una desorientacion individual y a un sentimiento de falta de
significacion de la vida. En este sentido, defini6 la anomia como una falta de direccion
que suele aparecer en las épocas de revolucion social. En el individuo se corresponde
con un desconcierto o inseguridad o lo que hoy se suele definir como alienacion o
pérdida de identidad. La anomia es un estado de sociedad en el que los valores
tradicionales han dejado de tener autoridad, mientras que los nuevos ideales, objetivos y
normas todavia carecen de fuerza (Durkheim, 1982). Es decir, la anomia es una
manifestacion anormal o patologica del sistema social, que se traduce en desajustes. Se
podria afiadir, que la anomia es un factor comun en nuestras sociedades posmodernas de
la informacion y el goce. La anomia es el reflejo de la posmodernidad (Maffesoli,

2000).
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Si se entiende por el suicidio un acto de destruccion, también el homicidio podia
ser una proyeccion de dicha ansia de destrucciéon. Ambos juntos nos permiten hacernos
una idea correcta de la salud mental de una sociedad dada (Fromm, 1974). No obstante,
los moviles del homicidio probablemente sean menos patologicos que los del suicidio.
El propio Durkheim diria que no hay fenémeno que represente de manera mas
irrefutable todos los sintomas de la normalidad que el homicidio, dado que aparece
ligado a las condiciones de cualquier vida colectiva, ademas lo vincula a la anomia
como una forma de liberar las tensiones socialmente estructuradas (Durkkheim,1895).

El alcoholismo también es un sintoma de inestabilidad mental y emocional,
autores como Fromm, Parsons, Merton y Guiden han considerado el Alcoholismo como
un problema de salud social. La raiz del alcoholismo esta sobre todo en la enajenacion
de la personalidad y tiene un impacto considerable en las vidas de una parte importante
de la poblacion (Ramirez, 2010).

Una de las motivaciones humanas basicas para hacer frente a la accidentalidad y
pasividad de su existencia es la necesidad de trascender (Fromm 1977); tanto la
creacion y la destruccion (Eros y Tanatos) son formas que toma esta necesidad de
trascendencia. Podemos asumir que el amor, el arte, la religion y la produccion material
son actos creativos y sin embargo, el suicidio, el homicidio y el alcoholismo actos
destructivos. Destruir la vida también es trascenderla. Creacion y destruccion no son
dos instintos que existan independientemente; si no que son soluciones de la misma
necesidad de trascendencia (Fromm, 1977). Entonces, una sociedad sana desarrollara la
capacidad para amar a sus prdjimos, trabajar creativamente y una insana es aquella que
crea hostilidad mutua y recelo, en definitiva, que potencia las ansias destructoras.
Cualquier sociedad desempenard ambas funciones (Freud, 1970) la pregunta es: ;En
qué grado y en qué direccion ejercen su influencia creadora y su influencia destructora?
Se entiende que homicidio, alcoholismo y suicidio son indicadores para medir en qué
grado una sociedad presenta estas tendencias destructivas.

También, al tomar en cuenta estos indicadores, se esta de acuerdo con Durkheim
que definia el hecho morbido de la siguiente manera: “Si convenimos en llamar tipo
medio al ser esquemadtico que se constituiria reuniendo en un mismo todo, en una suerte
de universalidad abstracta, los caracteres mas frecuentes de la especie [ ...], podriamos
decir que todo lo que se aparte de ese patron de la salud es un fenomeno morbido”

(pag. 101, 1985).
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En términos generales el objetivo del trabajo es evaluar como afectan las
inversiones en el sistema sanitario en aspectos subjetivos de la salud asi como analizar
el impacto de la diversidad de politicas de salud europeas en la salud auto-percibida y
en las tasas de patologia. Para ello se realizard un analisis descriptivo y comparativo
entre variables que tienen que ver con la salud y el gasto sanitario y farmacéutico de los

diferentes paises europeos que se han seleccionado para el estudio.
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Método
Participantes.

Se han utilizado datos de 10 paises europeos: Bélgica, Dinamarca, Finlandia,
Francia, Alemania, Grecia, Italia, Espafia, Suiza y Reino Unido. Durante 10 afios
consecutivos desde 2005 hasta 2014 (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012,
2013 y 2014) en 3 bases de datos: Eurostat, Global Health Observatory y OCDE. En
todos los casos hemos considerado datos “macro” de caracter nacional para la
construccion de una serie temporal de 100 observaciones correspondientes a 10 paises
durante 10 afios. Se ha considerado paises europeos por tratarse de paises proximos
geograficamente que comparten rasgos comunes pero que también cuentan con
particularidades propias. El hecho de tener caracteristicas parecidas facilita el analisis

de las diferencias.

Medidas

Para llevar a cabo el presente estudio se han utilizado principalmente datos de
tres bases de datos:
- La base de datos del observatorio mundial de la salud (GHO) de
la World Health Organization que proporciona acceso a las estadisticas de
homicidio, suicidio y alcoholismo en sus paises miembros. Para mas

informacion ver (http://www.who.int/gho/es/). La base de datos de alcoholismo

nos informa: de el alcohol total consumido per capita en mayores de 15 afios, el
alcohol total destilado consumido per cépita en mayores de 15 afios, y lo mismo
con el consumo de vino y cerveza. La de homicidio nos informa de las tasas de
mortalidad por homicidio registradas para cada 100.000 personas e Idem para
las de suicidio.

- Las bases de datos Eurostat, que es la oficina estadistica oficial de
la Unién Europea cuyo objetivo es dotar de estadisticas para permitir
comparaciones entre paises y regiones, se puede ver mas detalladamente en

(http://ec.europa.eu/eurostat/data/database). De aqui se ha recogido la variable

salud autopercibida, que a su vez ha sido extraida de la encuesta paneuropea
EU-SILC sobre el estado de salud y las necesidades insatisfechas en atencion a

la salud.
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- La base de datos de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdémicos (OCDE) de la que se ha obtenido: a) el gasto en salud:
mide el consumo final de bienes y servicios de salud (es decir, los gastos de
salud actual), incluyendo el cuidado personal de la salud (atencidn curativa,
rehabilitacion, cuidados a largo plazo, los servicios auxiliares y productos
médicos) y los servicios colectivos (prevencion y los servicios de salud publicos,
asi como la administracion de la salud). Esta cuantificado como proporcion del
PIB, b) el gasto farmacéutico: cubre los gastos de medicamentos con receta y la
automedicacion, a menudo referida como el exceso de productos de venta libre.
Este indicador mide en euros per cépita c) Consumo farmacéutico: de
ansioliticos, hipnoticos y antidepresivos medido en la dosis diaria definida por
cada 1.000 habitantes por dia. Y d) Numero de psiquiatras y psicélogos por
100.000 habitantes en el sistema sanitario. Y ¢) Numero de Consultas realizadas

en Salud Mental por cada 100.000 habitantes.

Base de datos Variables

EUROSTAT Salud auto-percibida.

Observatorio Mundial Homicidio, Alcoholismo, Suicidio.

de la Salud (GHO)

Organizacion para la Gasto en salud, Gasto Farmacéutico, Consumo
cooperacion y el Farmacéutico (Antidepresivos, Ansioliticos y
desarrollo (OCDE) Hipnotico-Sedantes), N° de psiquiatras, N° de

psicoterapeutas, N° Consultas en Salud Mental.
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Procedimiento

En primer lugar se procedi6 a encontrar las variables de interés en las bases de
datos mencionadas (EUROSTAT, OCDE y GHO) para después codificar todas las
variables en una misma base datos. Para los analisis se ha utilizado el programa
estadistico /BM SPSS statics. En primer lugar, se crearon las variables: Régimen del
bienestar y Tasa de Patologia ([Tasa de Suicidio + Tasa de Homicidio]/2). Después, se
realizaron los andlisis oportunos con las pruebas: ANOVA y 1y, de Pearson. El analisis
ANOVA es un analisis de varianza que prueba la hipotesis de que las medias de dos o
mas conjuntos de datos son iguales. La prueba ANOVA evalua la importancia de uno o
mas factores al comparar las medias de la variable de respuesta en los diferentes niveles
de los factores. La hipotesis nula establece que todas las medias del conjunto de datos
(medias de los niveles de los factores) son iguales mientras que la hipdtesis alternativa
establece que al menos una es diferente. Resulta conveniente por que nos permite
comparar las medias con independencia del nlimero de niveles de dichas variables. La
prueba 7y, de Pearson es una medida de la relacion lineal entre dos variables
cuantitativas, nos resulta conveniente por que es independiente de la escala de medida

de las variables.
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Resultados

En primer lugar, se realizé un estudio comparativo de las principales variables
dependientes, utilizando como variables independientes: el régimen del bienestar, el aio
y el pais. Para ello se empleo la prueba ANOVA asumiendo igualdad de varianzas. El
estadistico para comparar las medias fue HSD de Tukey.

En lo referente a la Tasa de suicidio, a nivel general, las diferencias resultaron
ser significativas F (99) = 81.3, p<0.01. Las medias obtenidas fueron: régimen
continental: 13.42, régimen mediterraneo: 5.07, régimen nordico: 13.46 y régimen
anglosajon: 6.63. No existiendo diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
entre el régimen continental y el r. nordico, ni entre el r. mediterraneo y el r. anglosajon.

Grafico 1: Niveles de Suicidio segiin régimen del bienestar.
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Podemos observar, a nivel descriptivo que el régimen continental y el nordico se
comportan de forma similar, diferenciandose del régimen mediterraneo y el anglosajon,
que se parecen mas entre ellos y siendo el régimen mediterraneo el que obtiene los

valores mas bajos.
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Las diferencias también resultaron significativas entre paises F(99) = 247,473,

p<0.01.

Grafico 2. Tasa de Suicidio por Pais.
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Podemos observar, como Finlandia, Bélgica obtienen las puntuaciones mas altas,

mientras que Grecia, Espafia e [talia las puntuaciones mas bajas. Reino Unido se parece

mas a los paises mediterraneos que a los otros regimenes.

En lo referente al homicidio, se encuentran diferencias significativas F(99) =
6.96, p<0.01. Obteniéndose como medias: régimen continental: 1.56, régimen
mediterraneo: 4.23, régimen nordico: 1.36 y régimen anglosajon: 3.46. Mostrando

diferencias significativas solo en las comparaciones del r. mediterraneo con los

regimenes Nordico y Continental (p<0.05).

Grafico 3. Niveles de Homicidio segin régimen del bienestar.
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En el Grafico 4 se invierte el orden (con respecto al Grafico 3), siendo el
régimen mediterraneo el que obtiene puntuaciones mayores para todos los afios y
continua pareciéndose al régimen liberal.

Para la comparacion entre paises también hubo diferencias significativas F (99)
= 81,092, p<0.01. Obteniéndose el siguiente grafico.

Grafico 4. Niveles de Homicidio por Pais
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Cabe destacar la puntuacion elevada que se da en Italia, comportandose de
forma diferente al resto de los paises pertenecientes a su régimen.

En la Tasa de Patologia, segiin régimen del bienestar hay diferencias
significativas F (97) = 18,49, p<0.01. Siendo medias de régimen: continental 7.46,
mediterraneo 4.47, nordico 7.47 y anglosajon 6.32. No existiendo diferencias
significativas entre el régimen mediterraneo y el anglosajon (p >0.10), ni entre el

régimen nordico y el continental (p>0.10).
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Grafico 5. Tasa de Patologia segun Régimen del Bienestar.
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A nivel general se encuentran diferencias estadisticamente significativas F (97)
=124,3, p<0.01. Destacar que tampoco se encuentran diferencias significativas para
esta variable segtin el afio. F (97) = 0.252, p>0.10. Ni tampoco para el suicidio y el

homicidio respectivamente ( p>0.10).

Grafico 6. Tasa de Patologia por paises.
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Aqui es Grecia el pais que obtiene una puntuacion muy baja, comportandose de

forma diferente al resto de paises pertenecientes al régimen mediterraneo.
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Para el caso del alcoholismo, se encuentran diferencias significativas F (99) =
28.88, p<0.01. En todos los casos menos en la comparacion del régimen anglosajon con
el régimen continental (p>0.05). No se encuentran diferencias significativas para el
alcoholismo segun afio, F (99) = 1.440, p>0.10.

Grafico 7. Alcoholismo segun régimen del bienestar.
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Aqui el régimen continental y el anglosajon son los que obtienen puntuaciones
elevadas al resto de regimenes, seguidos por el régimen nérdico y con el régimen
mediterraneo en ultimo lugar.
Pero si se encuentran diferencias evaluando las diferencias segtn pais F(99) =
31,852, p<0.01.

Grafico 8. Alcoholismo segtn Pais.
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Todos los paises obtienen puntuaciones elevadas destacando que Espaiia se
comporta de forma similar a Suiza y Finlandia, mientras que Reino Unido se asemeja

mas a Francia, Dinamarca y Bélgica.
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Para la variable salud auto-percibida, las diferencias resultaron ser significativas
F (98)=3.16, p<0.05. Con las siguientes medias: régimen continental: 24.7 , régimen
mediterraneo: 27.2, régimen nordico: 28.9 y régimen anglosajon: 36.22 y sélo
encontrandose diferencias significativas entre el régimen continental y el anglosajon
(p<0.05). También se han realizado las comparaciones entre la variable pais.
Encontrandose también diferencias significativas F (98) = 63.815, p<0,05. No obstante,
para dicha variable no se encuentran diferencias significativas para la variable afio,
F (99) = 0.913, p>0.10. Obteniéndose una media general en la variable de 27,54 que
podia ser calificada de baja puesto que el estadistico recoge valores del 0 al 100.

Grafico 5. Salud Auto-percibida por Pais.
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En el Grafico 5 es Grecia la que obtiene las puntuaciones mas elevadas
pareciéndose mas a paises como a Reino Unido y Dinamarca que los de su mismo
régimen.

Grafico 6. Salud auto-percibida por afo.
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El gasto en salud se valor6 segun régimen: encontrandose diferencias
significativas F(99) = 36,86, p<0.01, Con medias: r. continental 10.33, r. mediterraneo
8.83, r. ndrdico 9.33, r. anglosajon 8.43. Encontrandose diferencias en todos los casos
excepto entre el régimen mediterraneo y el nordico ni entre el régimen mediterraneo y
el anglosajon. También hubo diferencias notables en la comparacion por paises siendo
significativas, F(99) = 21.7, p< 0.01.

Grafico 6. Gasto en Salud en el tiempo segun pais.
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Podemos observar que para los afios comparados todos los paises han sufrido un
incremento de su gasto en salud exceptuando Grecia, siendo Bélgica, Alemania y
Francia los que mas porcentaje de su P.I.B. han invertido en los ultimos afios.

Después se evaluaron las relaciones entre las principales variables obteniéndose

la tabla 1.
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Tabla 1. Correlaciones.

Alcoholismo  Licores ~ Vino  Cerveza Salud Auto-percibida Suicidio Homicidio Ansioliticos Hipndticos Antidepresivos N°Psiquiatras N° Psicoterapeutas Gasto Salud Gasto Farma

Licores SB5**

Vino 0,128 - 206%*

Cerveza S34%% QTTH - 644%x
Salud Auto-percibida 0,005 0,058 0,144 -201*

Suicidio A10%* 0,121  -0,042 308** 0,19

Homicidio SS2THF566%*F  218% - 450%* - 305%* - 305**

Ansioliticos 0,16 A04% 0011 -355% -316** 0,106 0,069

Hipnéticos - 238* 015 0,105 -312%* 0,07 J88¥ 0,068 J84%*

Antidepresivos 0,109 0,004 -0205 0,171 Ad4xx 81% 485 03T 0,134

N°Psiquiatras 55T L0155 200% - 499%+ A3 -000%* 0,127 0,203 -0,039 -295%
N° Psicoterapeutas 0,063 0,093 353 417** - 350%* J61¥F 0,168 -0,222 393 0,122 - 319**

(Gasto Salud L18% 0,097 3% 0,019 -0,087 Q06%F - 351% 3844+ -0,05 0,217 0,143 J00%*

(Gasto Farma, 0,019 =536 470%F - 294%* S15%* 0,152 0,081 - 531 % 0,074 379+ 0,198 0,211 A2TH*
N° Consultas SM. 0,131 0,062  -425%*%  473** 0,171 Al 0,194 - 388%x  D0R*+ -0,049 -0,087 184%* S -0,086

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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De la presente tabla podemos destacar que la Tasa de Suicido se relaciona: de
forma significativa, negativa y con intensidad baja con la Tasa de Homicidios (73, = -
0.305, p<0.01); con el alcoholismo de forma significativa, positiva y con intensidad
media (73, = 0.4108 p<0.01); significativa, positiva y con intensidad baja con el
consumo de hipnoticos (7, = 0.388 p<0.01); significativa, positiva y baja con el
consumo de Antidepresivos (7, = 0.281 p<0.05); significativa, negativa y con
intensidad alta con el niimero de psiquiatras (7y,,= - 0.609 p<0.01); significativa,
positiva y de intensidad alta con el nimero de psicoterapeutas (75, = 0.761 p<0.01); de
forma significativa, positiva y baja con el Gasto en salud (7, = 0.296 p<0.01); y por
ultimo con el numero de consultas en salud mental de forma significativa, positiva y de
intensidad media (73,=0.414 p<0.01).

Que la tasa de Homicidio se relaciona significativamente con: la variable
alcoholismo de forma negativa y con intensidad media (7y,,= - 0.527 p<0.01); la salud
auto-percibida negativamente y con intensidad baja (7y,,= - 0.305 p<0.01); con el
consumo de antidepresivos de forma negativa y con intensidad media (73, = - 0.486
p<0.01); y con el gasto en salud negativamente y con intensidad baja(ry,,= - 0.351
p<0.01);

La salud auto-percibida se relaciona significativamente con: el consumo de
ansioliticos de forma negativa y con baja intensidad (7y,,= - 0.316 p<0.01); el consumo
de antidepresivos de forma positiva, y con media intensidad (7, =0. 444 p<0.01); el
niimero de psiquiatras de forma positiva y media (7y,,=0.431 p<0.01); con el namero de
psicoterapeutas de forma negativa y baja (ry,,= - 0.350 p<0.01); destacar que no se
relaciona de forma significativa con el gasto en salud; y por ultimo, que se correlaciona
de forma positiva y media con el gasto farmaceutico (7y,,= 0.515 p<0.01);

El gasto en salud se relaciona significativamente con las siguientes variables:
Alcoholismo de forma positiva y baja (7;,=0.218 p<0.01); de forma positiva y baja con
el namero de psicoterapeutas (7y,,=0.309 p<0.01); el namero de consultas en salud
mental de forma positiva y baja (7,=0.320 p<0.01); y por tltimo de forma positiva y

media con el gasto farmacologico (73,,=0.427 p<0.01).
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A partir de las relaciones, se procedi6é a comprobar mediante un analisis de
regresion si alguna de las variables (las que han obtenido significaciones mas
relevantes) eran buenas predictoras de las variables con las que se relacionaban. Para
ello se empleo una regresion lineal. Se realiz6 una regresion para establecer si las
variables n° de psiquiatras y n° de psicoterapeutas nos permitian predecir el nivel de
suicidios. La prediccion resulto ser significativa p<0.01. El valor fue de R? corregida
fue de 0.785. No obstante la variable que aportaba mas valor a la prediccion era la del
niimero de psicoterapeutas (la variable n® de psiquiatras s6lo produce un cambio en R?
de 0.34).

Se intento predecir la salud auto-percibida a través del gasto farmacéutico y del
n® de psiquiatras, el gasto farmacéutico resulto no ser significativo (p>0.05). La Tasa de
Patologia si que nos permite predecir de forma significativa la salud auto-percibida
(p<0.01) pero con un nivel de R? corregida bajo 0.246. No sé logr6 construir modelos
predictivos relevantes para la salud auto-percibida con niveles R? relevantes.

Por ultimo, se realiz6 una regresion multiple por bloques, para predecir la tasa
de patologia obteniendo como resultado que podia ser explicada con un nivel R?
corregida de 0.788, p<0.01, a través de el gasto farmacéutico, el nimero de psiquiatras

y el nimero de psicoterapeutas en los centros de salud.
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Discusion

La presente discusion, sera dividida en torno a cuatro partes. La parte primera, se
centra en los resultados. La segunda parte esta enfocada al aspecto reflexivo del
fenémeno de la salud (mental). La tercera parte, aproxima los problemas y criticas del
presente trabajo. Y la cuarta y tltima parte, expone propuestas y nuevas lineas de
investigacion para trabajos futuros.

Con respecto a la primera parte, analizando los resultados podemos observar lo
siguiente:

El gasto en salud no se correlaciona significativamente con la salud-auto-
percibida, se podria inferir que el estado de salud individual y colectivo esta poco
influenciado por las intervenciones biomédicas (Lalonde, 1974; Sen, 2002). Las
diferencias oscilan siendo el régimen anglosajon el que menos gasta y el régimen
continental el que més. No obstante, todos invierten un gran porcentaje de su PIB en
intervenciones biomédicas que no parecen estar relacionadas, de facto, con la salud
auto-percibida de sus ciudadanos. Es destacable, a nivel general, la escasa salud auto-
percibida de los ciudadanos europeos. ;Estamos seguros de no haber generado una
enfermedad obsesiva por la propia salud, una suerte de hipocondria generalizada? Si la
salud es un resultado social (Palomino, et al., 2013) ;Cudl es el resultado de las
sociedades Europeas? Parece que el enfoque neoliberal del Banco Mundial, en
detrimento del enfoque de la OMS (De vos, et al., 2009) de caracter mas comunitario,
no ha ejercido una influencia positiva en la salud auto-percibida. Se hace patente de
nuevo la necesidad de nuevas estrategias de accion (Dahlgren et al., 1991) y una mayor
atencion a la perspectiva sociologica de los determinantes sociales de la salud (Solar,
Irwin y Navarro, 2010). Aplicar constantemente una misma solucion sin analizar los
resultados puede ser calificado de actitud infantil o neurética. En este sentido, quien
pretendiese abordar con pertinencia de la curacion de un individuo, deberia poder
demostrar que, entendida como satisfaccion a la expectativa del enfermo, esa curacion
es sin duda el efecto propio de la terapéutica prescrita, escrupulosamente aplicada
(Canguilhgem, 2004) y aqui las politicas de salud europeas cometen un error al no
profundizar en el rigor metodologico que requiere dicha demostracion (Plan de Salud

Mental, OMS, 2013)
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A pesar de que el gasto en salud no se relaciona con la salud auto-percibida, si
que lo hace el gasto farmacéutico. ;Se habra convertido ya toda esperanza de estar mas
sano en el consumo de un farmaco milagroso que nos libre del mal? Europa parece
presentar una fe farmacoldgica ajena a variables de otra indole. Esta correlacion puede
representar la profunda dependencia de la salud propia hacia la industria farmacéutica,
la creencia de que la salud depende del acceso a determinado farmaco. Si analizamos
mas detenidamente el consumo de psicofarmacos, resulta curioso que sea el consumo
de antidepresivos es el que mejor se relaciona con la salud auto-percibida. La creencia
en el saber establecido de la farmacologia es tranquilizadora, creer que el especialista
cuenta con un saber para mi sufrimiento, y por lo mismo conoce su remedio, exime de
cualquier esfuerzo y responsabilidad individual de mi malestar. Cualquier explicacién
es mejor que tener que afrontar la incertidumbre. Asi, en esta tesitura, los rasgos
culturales caracteristicos de la posmodernidad (la velocidad de la existencia, la
inmediatez de toda experiencia, el dominio de la imagen, la utilidad que tienen el
pensamiento y la palabra, la figura del consumidor y la anomia) se encuentran con la
oferta de la solucion del mercado para los sintomas del malestar que producen
(Galende, 2008). La pugna por una sociedad rapida y eficaz deberia plantearse ;Quién y
coémo podra distinguir entre lo correcto y lo incorrecto de este consumo farmacéutico
lanzado a escala europea? No obstante, objetivamente los paises gastan mucho dinero
en farmacos y estos tienen una influencia notable y positiva sobre su salud auto-
percibida.

El hecho de que las principales variables analizadas no dependan de la variable
temporal puede hacernos pensar que los problemas de salud y patologia valorados son
ciertamente ajenas a las intervenciones realizadas, en dicho tiempo, para atajarlas. No
parece notarse influencia (significativa) de la crisis econémica ni de los cambios en el
gasto sanitario en el conjunto de paises analizados. Parece que efectivamente y de
acuerdo con Freud (1977) las sociedades presentan inevitablemente tendencias
destructivas, pero a diferencia de lo que ¢l creia no forman un indice invariable. Si no
que hay sociedades que se muestran capaces de presentar menos tendencias
destructivas, es decir, de sublimarlas hacia aspectos mas positivos.

Una rapida ojeada nos permite observar que Finlandia, Bélgica y Francia son
los paises con el indice de suicidios mas elevado y los mas altos de tasa de patologia son
Finlandia, Bélgica, Italia y Suiza. Las cifras de alcoholismo revelan que estos mismos

paises tienen un indice elevado de consumo de alcohol. Aunque dudasemos de que la
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frecuencia de suicidios por si sola indique una falta de salud mental de una poblacion, el
hecho de que en general coincidan las cifras de suicidios y alcoholismo parece mostrar
con claridad que nos hallamos ante sintomas de desequilibrio mental (Fromm, 1974).
Son los paises mas prosperos los que presentan un elevado indice de patologia, reitero la
pregunta ya lugar comtn del pensamiento: jhabra algo equivocado en el modo de vida
occidental? ;Puede ser una sociedad patoldgica? Parece que se hace patente la falta de
direccion propia del estado anomico (Durkheim, 1982; Maffesoli, 2000)

El suicidio y homicidio se correlacionan negativamente como si fueran
diferentes formas de paliar esas ansias de trascendencia destructiva (Fromm, 1974) que
sirven para liberar tensiones socialmente estructuradas (Durkheim, 1895). Sin embargo
el alcoholismo se relaciona de forma positiva con el suicidio y negativa con el
homicidio. Por lo que quizas no tiene el sentido dado al principio de una tendencia
destructiva por si misma sino que adquiere una complejidad mayor dependiendo del
tipo de alcohol consumido. Ademas, con el alcohol, muchas veces las politicas pueden
ser contrapuestas, por ejemplo el consumo de vino se favorece a nivel politico para que
sea un producto competitivo frente a paises externos cuando puede tener efectos no
deseados sobre la salud. En este sentido, las politicas publicas de cualquier indole
deberian ser coherentes con las politicas de sanidad.

Que la correlacion entre el nimero de psicoterapeutas en hospitales y la tasa de
patologia sea positiva es notable, podria pensarse que a mas demanda de problemas
mentales mayor necesidad de asistencia, pero entonces tendria sentido que también se
correlacionaré con el nimero de psiquiatras, y no lo hace. Quizas la psicoterapia este
tan fuera del &mbito biomédico que su implantacion forzosa no tiene mucho sentido, se
hace patente que la diferencia entre las intervenciones comunicacionales del
psicoterapéutica y las actividades fisicoquimicas del médico (psiquiatra) presentan un
abismo instrumental tal, que ninguna semejanza institucional salva de modo
convincente (Szasz, 1994). Entre la psicologia y el &mbito médico existe una relacion
tal y un desequilibrio tan fundamental que hacen vano todo esfuerzo por tratar la
totalidad de los procesos morbidos, lo que se llama enfermedad mental no es sino la
locura alienada, alienada en esa psicologia que ella misma hizo posible (Foucault,
2016). Focault, estd de acuerdo con Szasz al afirmar que la patologia mental exige
métodos de analisis diferentes a los utilizados en la patologia organica y que
equipararlos entra en el orden del mito. Es decir, la dialéctica de las relaciones del

individuo con su medio no puede plantearse siguiendo un mismo estilo en fisiologia
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patologica y en psicologia patologica (Foucault, 2016). Thomas Szasz es tajante con las
ciencias “psique” apuntando que mas un interés terapéutico tienen un interés es

balsamico :

“El concepto de enfermedad mental y las acciones sociales asumidas en su nombre sirven
a los intereses egoistas de los médicos y psiquidtricos, del mismo modo que el concepto de
hechiceria sirvid a los intereses de los tedlogos que actuaban en nombre de Dios. Asi como
el juego teologico fue opio del pueblo en el pasado, el juego médico psiquidtrico es el opio
de los pueblos modernos. Al actuar como drenaje de las tensiones interpersonales y

grupales, cada juego cumple la funcion de tranquilizar la sociedad” (pag. 181, 1994).

No encontrar diferencias significativas entre el régimen anglosajon y el
mediterraneo, ni entre el nérdico y el continental para variables como la tasa de
patologia, y la salud auto-percibida nos podria indicar también que quizas sean variables
cuya influencia no tienen tanto que ver con el tipo de politicas publicas en materia de
régimen del bienestar y cuya comprension radique en otro tipo de cuestiones. Para casi
ninguna variable los paises que comparten régimen de bienestar se comportan de la
misma manera y también se encuentran comportamientos similares en paises de distinto
régimen. Debe reconocerse que los sistemas de salud son, muchas veces, parte misma
del problema y que ellos y las nuevas estrategias son imprescindibles para abatir las
inequidades en salud (Olivero, 2013). Atn a sabiendas de la diversidad de modelos, “lo
saludable” no anda demasiado lejos de aquellos discursos que, al margen o a pesar de
las angustias producidas por no dar con el sistema adecuado, se empefian en tratar de
describir y dar cuenta de aquella vieja aspiracion de alcanzar una vida sana, buena o
feliz, como explicitacion de una realizacion con sentido.

En segundo lugar, el aspecto reflexivo , empieza por la anécdota de Euclides
diciéndole a Ptolomeo: “No existe ningun camino real para llegar a la geometria.”
Tampoco esta claro que exista un camino real para evaluar las politicas de salud. Una
leccion que podemos aprender de la fenomenologia es que no hay objetivo alguno que
lo sea por si mismo y por tanto no hay objetivo alguno tal que se lo pueda suponer
universalmente. Esto representa un problema filosofico basico, mostrando la dificultad
epistemologica que representa universalizar el fendmeno de la salud (mental). No
obstante, lo que se ha venido a construir, en el sentido de constructo, es un revelador

particularmente sensible al orden social y politico de una formacion social determinada.
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Las relaciones sociales se inscriben en los cuerpos produciendo desigualdades de
salud y las instituciones politicas organizan la proteccion, prevencion, atencion
sanitaria; como la salud, no deja de ser manifestacion de las relaciones de poder entre
heterogeneidades, cabe analizar los efectos de la estructura social, las précticas sociales
y la legislacion (Fassin, 1997). O ;acaso es un posible abandonar el proceso de
medicalizacion cultural?

La presencia de patologia es un permanente en la existencia humana.
Canguilhem se referia a la vida humana como una existencia, un ser ahi, para un devenir
no preordenado, obsesionado por su fin. Asi pues, de acuerdo con este autor el hombre
esta abierto a la patologia no por una condena o por un destino, sino por su simple
presencia en el mundo. Desde este aspecto, la salud no es un absoluto, es la unidad
espontanea de las condiciones de ejercicio de la vida (2004). Por tanto, el cuerpo vivido
no es un objeto, ya que para el hombre vivir es también conocer. Se podria decir que yo
estoy sano en la medida en que soy (o me siento) capaz de portar la responsabilidad de
mis actos, de llevar cosas a la existencia y de crear entre las cosas relaciones que no
alcanzarian sin mi, pero que no serian lo que son sin ellas (Canguilhem, 2004). Y por
tanto, necesito conocer lo que las cosas son, para cambiarlas. La idea de Canguilhem es
vinculable con la idea de desarrollo de Amartya Sen: “un proceso de crecimiento de las
capacidades de las personas de manera que tengan autonomia en la definicion de su
propio proyecto vital” (pag. 124, 2000)

La existencia de sociedades, de sus trastornos y de como encontrar soluciones ha
sido uno de los problemas capitales de la vida humana. Lo que domina la asimilacion de
trastornos de la propia sociedad es la idea de la terapéutica social, la idea de remedios
para los males sociales (Canguilhem, 2004). En este sentido, ;cudl es la posicion
adecuada para afrontar las politicas de salud? Esta pregunta se puede responder con esta
otra: ;A través de qué vias las inequidades sociales producen patologia?

Cuando el ser humano no puede reconocerle significacion humana y vital a las
producciones de su actividad, y cuando las determinaciones econdmicas y politicas lo
aprietan surge la patologia, las consecuencias de naturalizar todo comportamiento deja
de lado aspectos de caracter social ;no es favorable estd l6gica neutralizadora al
régimen neoliberal? El hombre en lugar de dirigir su agresividad hacia el cambio la
dirige hacia la destruccion de si mismo o del otro. El tinico camino posible a la salud

(mental) es encontrar de una vez la posibilidad de dar coherencia epistemoldgica y
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metodoldgica integrando los saberes y las practicas en juego en salud (mental); para
caminar hacia la utopica propuesta de Fromm: “Mens sana in a societate sana”.

Con respecto a la tercera parte, centrada en los problemas y defectos del presente
informe podemos destacar lo siguiente:

En primer lugar, la dificultad para encontrar datos referentes a patologia y
enfermedad mental dentro de la 16gica psiquiatrica ha dificultado tener indicadores
globales de patologia. Mientras con facilidad se pueden encontrar datos sobre recurso
materiales, desempleo, nacimientos o muertes no hay informacion suficiente sobre
patologia mental. Hubiera sido util para abordar el trabajo tener indicadores como: el
numero de personas con trastorno depresivo mayor, esquizofrenia, trastorno de ansiedad
generalizado y otras patologias a modo CIE-10 o DSM V. No obstante, se considera que
los indicadores utilizados podrian servirnos de buena variable proxy a lo que se ha
construido tedricamente como patologia mental. No obstante estos indicadores son muy
criticables y su complejidad es tal que al agruparlos asi se comete un error
epistemologico. También, se han pasado por alto problemas fisiologicos y
anatomopatologicos que conciernen la patologia mental.

Es cierto que las cifras del presente trabajo no dicen nada por si solas, ya que se
trata de correlaciones y tendencias descriptivas, no obstante nos pueden dar una
aproximacion util para reflexionar sobre el campo de las politicas de salud europeas.

El analisis social de la patologia, ha pasado por la consideracion de que la
sociedad como tal puede presentar patologias; como si fuera un organismo cuando la
sociedad no es tal cosa, sino mas bien una maquina o una herramienta cultural para
garantizar la supervivencia de los individuos. Esto podria significar asumir que dicha
herramienta pudiese funcionar de forma equilibrada y se podria considerar que el
estado normal de una sociedad es el desorden y la crisis mas que el orden y la armonia.
Pero igualmente, se podria defender la tesis de que una sociedad menos desordenada
funciona mejor que una mas desordenada. El objetivo del presente trabajo no era tanto
profundizar sobre los aspectos filoséficos del organicismo sino mas bien intentar dar
una vision paneuropea de salud y salud mental.

El empleo de datos macro ha dificultado el analisis siendo estadisticamente mas
apropiado utilizar datos micro para sacar conclusiones macro o hacerlo a modo de
metanalisis. El haber tenido acceso a las bases de datos europeas ha hecho que se tenga
un numero de datos reducido lo que dificulta encontrar relaciones significativas

relevantes (10 afos por 10 paises para cada variable).
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(Por qué considerar la salud auto-percibida como indicador de la salud?
Tedricamente, se ha utilizado en varias investigaciones como variable proxy de aquello
que llamamos salud. Si bien es cierto, que la salud es un concepto diferente de la salud
auto-percibida (de carécter subjetivo) es muy dificil tener acceso a algo asi como una
salud objetiva. La salud tiene un componente subjetivo muy importante que pasa por el
(,como me siento? Por ejemplo, una persona podria tener buenos resultados en todas las
pruebas médicas y sin embargo sentir un dolor tan desgarrador que le impida llevar su
vida con normalidad.

Existen muchas variables que no se han tenido en cuenta por las caracteristicas
del presente informe: o bien por que no se ha podido tener acceso o bien por que se
salian de los objetivos valorados. Ademads, existen variables intermedias o
contaminadoras que actuarian como explicacion de las relaciones aqui elaboradas. Por
ejemplo desglosar el gasto en salud en gasto en subvariables (gasto médico, gasto en
prevencion, gasto en infraestructura, etc.) y conseguir estadisticas para los afios de
interés en gasto en salud mental (s6lo se encontraron para dos afos por lo que se decidid
no utilizarlas).

La cuarta y ultima parte, aborda posibles lineas de investigacion y propuestas a
raiz del presente trabajo:

A pesar de las trabas epistemoldgicas de abordar un fenémeno como la salud,
resulta innegable su profunda implicacion en el orden social (Sen, 2002; Fassin, 1997).
Por esto me parece relevante recuperar la institucion ya olvidada en la Francia del siglo
XIX de un cuerpo de oficiales de la salud, apostando por algo bastante de moda: la
transdisciplinariedad, que se salgan de la l6gica médico/neoliberal y sean capaces de
abordar el fendmeno de forma mas profunda y humanista.

Si filos6ficamente se pudiera definir algo asi como esencia del hombre
occidental (porque hacerlo con algo asi como esencia universal me parece un imposible
y estaria mas cercano al proyecto heideggeriano de una “ontologia fundamental”)
podriamos aceptar que el desarrollo de los postulados de dicha esencia (con caracter
empirico y contingente) se encuentran dentro de lo “saludable” y sin embargo lo que
resulte contrario una enajenacion. Seria interesante profundizar si existe algo asi como
esencia para el desarrollo sano del hombre occidental. Esto nos haria abordar el
fendomeno de la salud con mucho mas criterio. A este respecto, considero que es tarea de
la ética (intersubjetiva) poner de manifiesto las diversas interpretaciones de la salud

humana occidental y la critica de los diversos modelos que se proponen con el objetivo
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de formalizar unas condiciones “basicas” para el consenso. Para ello seria relevante
recuperar el andlisis filos6fico de Emmanuel Lévinas como punto de partida.

Como investigacion futura seria interesante, realizar un estudio para todos los
paises de Europa que recoja una gama temporal mas amplia (diferentes décadas)
utilizando variables tanto de caracter social (suicidio, alcoholismo, homicidios, indices
de violencia familiar) como variables propias de la psiquiatria (esquizofrenia, depresion,
ansiedad, etc.) pero utilizando datos micro y macro de forma simultanea. En este
sentido se podrian utilizar encuestas como: la European Social Survey, la European
Mental Health Survey, la Encuesta nacional de Salud, la encuesta WHOQOL de calidad
de vida, la encuesta SHARE, etc. La informacion, los datos empiricos y la investigacion

son ingredientes basicos para un correcto analisis del fendmeno de la salud.
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