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RESUMEN

Se considera a la accesibilidad a la atencién en salud y
los procesos estigmatizantes como una dimension de
un problema complejo que merecen ser analizados en
distintos niveles: uno Macrocontextual, uno de Metapro-
cesos y uno de Microprocesos. Las practicas de aten-
cion en salud deben leerse en la articulacidén de estas
dos categorias y en el entretejido de estos tres niveles
de analisis. Los procesos de estigmatizacion no nece-
sariamente han de convertirse en barreras de acceso al
sistema. El estigma también puede operar como facili-
tador del acceso a partir de la inclusion de estos sujetos
en politicas focalizadas. Debemos interrogarnos no
solo por las barreras de acceso que existen para una
poblacién tal, sino aun jcuales son las caracteristicas
de la accesibilidad a la atencién en salud de esta pobla-
cioén especifica? Muchas de las practicas que se llevan
a cabo con esta poblacién se sostienen en una légica
de victimizacion que contintia objetivando la locura.
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ABSTRACT

Itis consider the accessibility of health care and stigma-
tizing processes as a dimension of a complex problem
that deserves to be analyzed at different levels: one
Macro context, one of Meta procesess and one of micro
procesess. The health care practices should be read in
the articulation of these two categories and in the inter-
weaving of these three levels of analysis. Stigmatization
processes not necesary become barriers to access to
the health system. Stigma can also operate as a facilita-
tor of access whith the inclusion of these subjects in
targeted policies. We should inquire not only for access
barriers that exist for these population, but still what are
the characteristics of accessibility to health care in this
specific population? Many of the practices that take
place with this population are held in a logic of victimiza-
tion that continues aiming madness.
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INTRODUCCION

Este trabajo se enmarca en la tesis de doctorado de la
autora la cual se encuentra en etapa de elaboracién' y
cuyo objetivo general es el estudio de la accesibilidad a
la atencion en salud de personas externadas de institu-
ciones manicomiales en un partido de la provincia de
Buenos Aires donde el abordaje de las llamadas patolo-
gias mentales se realiza en forma ambulatoria, limitando
la internacioén solo para casos agudos.

El interés en el andlisis de la relacion de estos usuarios
con el sistema de salud luego de su externacion se basa
en considerar que el estudio de la salud, en este caso de
sus practicas de atencion, favorece una comprension del
ambito socio-cultural en el cual dichas practicas se desa-
rrollan (Crawford, 1994). Es una de las metas de esta
investigacion el aportar conocimiento sobre el modo en
el que se llevan a cabo abordajes en salud mental de
orientacion comunitaria en pos de una reforma del sector.
Se parte de considerar la accesibilidad a la atencién en
salud y los procesos estigmatizantes como una dimen-
sion de un problema complejo que merecen ser analiza-
dos en distintos niveles: un nivel econémico, politico y
normativo gubernamental (Macrocontextual) un nivel
Institucional en las formas y practicas de la prestacion
de servicios (Metaprocesos) y un nivel singular en las
representaciones y practicas de los diversos actores
que esté vinculado la dimension subjetiva (Microproce-
sos) (Stolkiner, 1994). Las practicas de atencion en sa-
lud deben leerse en la articulacién de estas dos catego-
rias y en el entretejido de estos tres niveles de andlisis.
El objetivo de este trabajo desarrollar dicha justificacion
tedrico-metodolégica.

Para dar cumplimiento a dicho objetivo, se desarrollara
en primer lugar el modo en el que la autora caracteriza
la categoria de Accesibilidad a la atencion en salud.

LA ACCESIBILIDAD A LA ATENCION EN SALUD
DESDE UNA PERSPECTIVA RELACIONAL
“...debo verificar que el objeto que me propongo estudiar no
esté atrapado en una red de relaciones a las cuales deba la
esencia de sus propiedades.”
Bourdieu P. & Wacquant L J D; 1995, p. 170

El concepto de accesibilidad se comenzé a utilizar en
los afios 60 en el marco de la llamada Alianza para el
progreso en un contexto de preocupacion politica por
concretar el desarrollo social de los paises latinoameri-
canos, siendo las politicas en salud, una de las areas
prioritarias (Comes, 2006) (Comes, Solitario, Garbus, &
Otros, 2008)

'Se trata de la tesis “Servicios de Salud, Procesos de Estigmatiza-
cion y Subjetividad. Estudio de caso: Accesibilidad a la atencién en
salud de personas externadas de instituciones manicomiales bajo
tratamiento psiquiatrico ambulatorio”, para el Doctorado en Salud
Mental Comunitaria de la UNLA la direccion de la tesis esta a car-
go de la Prof. Alicia Stolkiner y la Co direccién de la Dra Yamila Co-
mes. La autora cuenta con Beca Posgrado Tipo Il del CONICET.
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Desde entonces la accesibilidad ha sido definida como
la forma en que los servicios de salud se acercarian a
la poblacion. Entendido como un problema de oferta de
servicios, se esperaba conocer el modo de eliminar las
barreras que pudieran obstaculizar el acceso. Historica-
mente dichas barreras fueron caracterizadas como:
geograficas, relacionadas con la distribucion y la locali-
zacion de los servicios” (Hamilton, 2001) econémicas,
vinculadas con la posibilidad de uso de un servicio de-
rivada de la capacidad adquisitiva de la poblacion, fren-
te a tarifas y precios de servicios y medicamentos (Ote-
ro & Otero; 2003) Administrativas u organizacionales,
dadas por la forma de organizacion de los servicios en
relacion al otorgamiento de turnos, a los horarios y los
recorridos dentro del sistema de Salud y culturales, las
cuales se centraban en las diferencias culturales, reli-
giosas etc. entre el personal de los servicios y la pobla-
cion. Se entiende como “barrera” a la obstaculizacion
del acceso en cualquiera de estas cuatro dimensiones.
Esta investigacion retoma la linea de trabajo que viene
desarrollando desde hace mas de una década el equipo
del cual la autora forma parte? rescatando y ampliando
la importancia de la dimensién cultural y considerando
para su andlisis el conjunto de vivencias, creencias, pen-
samientos, saberes y representaciones de salud de una
poblacién. De este modo se denominé a dicha dimensién
simbdlica, siendo que la misma rescata la posibilidad de
que el imaginario social y las representaciones pueden
constituirse en barreras de acceso a los servicios. (Co-
mes, 2004) (Comes, 2006) (Comes, y otros, 2008).

El definir a la accesibilidad unicamente desde la oferta
invisibiliza el hecho de que los sujetos también son
constructores de accesibilidad. La incorporacion del
caudal significante de la poblacién y los servicios al
analisis de la accesibilidad a la atencién, implica ir mas
alla de esa caracterizacion que dio origen al problema
de acceso.

Es que el definir la accesibilidad como el encuentro
entre los sujetos y los servicios incorpora una dimensién
que obliga a pensar este concepto desde otra perspec-
tiva. Si se considera que se trata de un problema de
oferta las representaciones, discursos y practicas de la
poblacién no son necesariamente considerados por los
servicios a la hora de dar respuestas para mejorar la
accesibilidad. Al pensarlo como un problema de en-
cuentro/desencuentro entre la poblacién y los servicios
de salud, es ineludible la inclusién de las practicas de
vida y salud de la poblaciéon en cada estrategia para
mejorar el acceso.

En este sentido se define a la accesibilidad como una
relacion entre los servicios y los sujetos en la que, tanto

2Se trata del equipo de investigacion que dirige la Prof. Alicia Sto-
Ikiner que actualmente trabajan en el proyecto de investigacion
UBACyYT P040 “Accesibilidad y dignidad en la atencion en ser-
vicios de salud mental de Ciudad de Buenos Aires y conurbano
bonaerense en el periodo 2002 -2010: Subjetividad, representa-
ciones de derechos y sistemas de atencion”
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unos como otros, contendrian en si mismos la posibili-
dad o imposibilidad de encontrarse. Se considera que
los servicios son productores de discursos que se en-
traman en representaciones y practicas de la poblaciéon
dando como resultado distintos modos de acercamiento
y utilizacion. (Stolkiner & Barcala; 2001) (Comes, 2004)
(Comes, 2006) (Comes, y otros, 2008)
Elincorporarladimensionrelacional (Bourdieu & Wacquant,
1995) al estudio de la accesibilidad implica pensar, no
solo en la poblacién y en los servicios de salud, sino
tomar especialmente para su analisis la relacién entre
los servicios y la poblacion desde la perspectiva de
Bourdieu, esto significa, como podra verse mas adelan-
te, leer la misma en el entretejido del campo en el que
se desarrolla.

Es una de las caracteristicas centrales del concepto de
campo en Bourdieu la naturaleza de las relaciones, las
cuales para el autor, solo cobran sentido en la medida y
el modo que se articula dentro de un sistema de relacio-
nes. Los limites de un campo terminan justo alli donde
sus efectos desaparecen

Para Pierre Bourdieu el espacio social es constituido
multidimensionalmente desde la légica de los campos y
conceptualiza a estos como “una red o configuracién de
relaciones objetivas entre posiciones. Estas posiciones
se definen objetivamente en su existencia y en las de-
terminaciones que imponen sus ocupantes, ya sean
agentes o instituciones, por su situacién actual y poten-
cial en la estructura de la distribucion de las diferentes
especias de poder (o capital), cuya posesion implica el
acceso a las ganancias especificas que estan en juego
dentro del campo y de paso por sus relaciones objetivas
con las demas posiciones”. (Bourdieu & Wacquant,
1995, p. 64)

Tal como se indicara anteriormente, es en este sentido
que se considera que el estudio de la accesibilidad a la
atencion en salud, de esa relacién entre usuarios y ser-
vicios de salud, debe incorporar para su analisis al me-
nos tres niveles: un nivel econémico, politico y normativo
gubernamental (Macrocontextual), un nivel Institucional
en las formas y practicas de la prestacion de servicios
(Metaprocesos) y un nivel singular en las representacio-
nes y practicas de los diversos actores que esta vincu-
lado la dimension subjetiva (Microprocesos) (Stolkiner,
1994). Se trata de evitar el reduccionismo de considerar
que dicha relacion puede leerse pura y exclusivamente
en un nivel de analisis. Es generalmente en el nivel de
Metaprocesos en donde se situan los estudios de la
accesibilidad, como si se tratara unicamente de un vin-
culo lineal entre personas, en donde las politicas y
procesos de subjetivacion, tanto como la subjetividad
misma de trabajadores y usuarios, hicieran meramente
de contexto.

Se trata entonces de reconocer en todo momento que
dicho objeto de estudio - la accesibilidad a la atencién
en salud de personas externadas de instituciones mani-
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comiales - esta atrapado en una red de relaciones en las
cuales hay que leer la esencia de sus propiedades.
(Bourdieu & Wacquant, 1995)

Si bien el andlisis de la sociologia de Pierre Bourdieu
excede los objetivos de este trabajo, interesa explicitar
los principales lineamientos teéricos de los cuales esta
investigacion se sirve. En este sentido se torna necesa-
rio hacer referencia explicita a la categoria de habitus
para comprender el modo en el que son analizadas las
practicas en salud.

En la sociologia de Bourdieu, el habitus constituye la
respuesta esencial para superar la oposicién entre las
teorias “objetivistas”- que explicarian las practicas so-
ciales como determinadas por la estructura social y
donde los sujetos no son mas que meros soportes de la
estructura de relaciones en la que se hallan -y las “sub-
jetivistas” - que explican las acciones sociales como
agregacion de las acciones individuales -. Para Bour-
dieu: “El habitus como sistema de disposiciones en
vista de la practica, constituye el fundamento objetivo de
conductas regulares y, por lo mismo, de la regularidad
de las conductas. Y podemos prever las practicas [...]
precisamente porque el habitus es aquello que hace que
los agentes dotados del mismo se comporten de cierta
manera en ciertas circunstancias” (Bourdieu, 1987 en
Giménez, 1997).

Las practicas estan generadas y organizadas a partir del
habitus. Por habitus se entiende a un conjunto de esque-
mas generativos a partir de los cuales los sujetos perci-
ben el mundo y actian en él. Estos estan socialmente
estructurados, se han ido conformando a lo largo de la
historia de cada sujeto y suponen la interiorizacion de la
estructura social, del campo concreto de relaciones
sociales en el que el agente social se ha conformado
como tal. Sin embargo al mismo tiempo los esquemas
son estructurantes; se trata de las estructuras a partir de
las cuales se producen los pensamientos, percepciones
y acciones del agente. (Criado, 2009).

A partir de lo dicho anteriormente se ve justificada la
necesidad de incorporar para el analisis de la accesibi-
lidad a la atencién en salud de personas externadas de
instituciones manicomiales, el estudio de las politicas de
acceso a la atencion que se llevan a cabo en el campo
de la salud. Sin afan de reiterar lo ya dicho, interesa
destacar que dichas politicas se constituyen en “propie-
dades del objeto de estudio” (Bourdieu & Wacquant,
1995).

Se considera necesario abordar las politicas acceso a
la salud de esta poblacion considerando especialmente
los procesos de subjetivacion (Fassin; 1999) que se
llevan a cabo en el campo de la salud y salud mental.
Se trata de estudiar el lugar que ocupa la locura en las
politicas sociales actuales, en especial, las de la salud.
Hoy, en diferentes documentos de organismos interna-
cionales, los sujetos con padecimientos psiquicos croni-
cos son considerados sujetos a los que la locura y el
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posterior encierro, los confin6 a la exclusién social (OPS/
OMS, 2005) Se puede decir que actualmente en Argen-
tina, la consideracion de la locura dentro de la categoria
de exclusién imprime un modo particular de politicas y
acciones para este grupo social. Tal como se intentara
analizar mas adelante, es a partir de considerar su con-
diciéon de excluidos y vulnerables que se los incluye en la
agenda de las politicas sociales.

Acufa, C y Bolis M (OPS/OMS, 2005) consideran que
la estigmatizacion tiene un papel esencial en la ocurren-
cia del fendbmeno de la exclusion en salud. Plantean que
la misma “potencia la exclusién en otras esferas de ac-
tividad a lo largo de la vida de los individuos, especial-
mente en el sistema educativo y en el mundo laboral”
(OPS/OMS, 2005) Es sabido que el impacto del estigma
como causal de exclusion social produce un incremento
en el nivel de pobreza de personas con enfermedad
mental. Plantean las autoras: “la desvalorizacion que el
sistema de salud realiza de la atencién de los trastornos
de conducta y la poca prioridad que confiere a los mis-
mos, se traduce a su vez en la falta de identificacion de
alternativas capaces de lograr la insercién de las perso-
nas con enfermedad mental en la corriente educativa y
laboral perpetuandose el circulo de dafos y creando
riesgos para el capital social.” (OPS/OMS, 2005)

Sin embargo, y tal como se indicara anteriormente, se
trata de leer los procesos de estigmatizacion en tanto
procesos complejos, cuyos efectos pueden incluso ir
mas alla del fenémeno de exclusiéon. Mas aun, se puede
decir que los procesos de estigmatizaciéon no necesaria-
mente han de convertirse en barreras de acceso al sis-
tema. Debemos interrogarnos ya no exclusivamente
sobre que barreras de acceso existen para una pobla-
cion tal, sino aun ¢jcuales son las caracteristicas de la
accesibilidad a la atencion en salud de esta poblaciéon
especifica?

Para avanzar en dicho andlisis se torna necesario hacer
un breve recorrido histérico de la construccion social de
la categoria de “loco” para poder adentrarnos posterior-
mente en las politicas de la locura y su relacion con la
exclusion.

LA CONSTRUCCION SOCIAL DE LA LOCURA
“...nadie lo podra impedir esta noche iré hasta el fin
con los locos, los borrachos, con las putas y los guachos...
Al zaguan de un mundo liberado, al placer de un mambo
marginal
al rincon de un juego desquiciado, hasta tumbar en plenitud...”
“El viejo de Arriba”. Bersuit Vergarabat

En “La Historia de la Locura en la Epoca Clasica”,
Foucault da cuenta que, lejos de ser una entidad natural,
la enfermedad mental es una construccién social. Des-
cribe como en la época clasica se produjo el “Gran En-
cierro” de la locura que el Renacimiento habia liberado.
El silenciamiento de la locura, se logr6é por medio de la
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practica de reclusion, la que se realizaba con el ingreso
a las instituciones manicominales. (Stolkiner & Solitario,
2007).

Dichas instituciones, que también deben su origen a la
fundacién de los estados modernos, respondieron a la
necesidad de la sociedad de alojar -y alejar- a la “locura”
y tutelar a quienes no podian ejercitar la libertad por
hallarse “alienados”. (Foucault, 1967) El estado era
quién debia definir los espacios para quienes resultaban
disruptivos o fracasaban, de alli el nacimiento de institu-
ciones asistenciales ejecutadas con una légica filantré-
pica y sostenidas en una articulacion entre ciencia y
moral.

Entonces tanto los locos como el resto de las figuras de
la sinrazén -el ladron, el mendigo, la puta- fueron exclui-
dos por constituirse en amenaza para los pilares funda-
mentales de la racionalidad moderna: el sistema econ6-
mico-productivo naciente -el capitalismo-, la moral, la
religion. (Foucault, 1967). El saber -conocimiento médi-
co-psiquiatrico- fue convocado a evitar los peligros de
estas amenazas, sirviéndose para dicho propoésito de la
objetivacion que se realizé de estos sujetos. Asi fue que
nacio el loco como personaje social, merecedor desde
entonces de la reclusion, desde el momento en que se
convirtié en objeto de la psiquiatria.

Fue a finales del siglo XVIII que la locura comenz6 a
considerarse como una enfermedad. La paulatina medi-
calizacioén del encierro fue dando lugar al alienismo,
primer discurso psiquiatrico moderno. EI mismo justifi-
caba la reclusion, no ya como una forma de impedir sus
desoérdenes y mantener la paz social, sino por el propio
bien de los insanos, esto es, como una medida terapéu-
tica indispensable. (Stolkiner & Solitario, 2007)
Independientemente de lo positivo que fue dicho cambio
para el modo de abordaje de los padecimientos menta-
les - en tanto se pas6 de “un encierro compulsivo y po-
licial con convalidacion de la Iglesia” a una relacion
asistencial - no se puede pasar por alto el hecho de que
se configurdé una practica que, al decir de E. Galende,
se baso en el tratamiento compulsivo de los enfermos”.
(Galende, 1990).

Claro esta que es imposible desconocer que la medica-
lizacién no fue privativa de la psiquiatria. Se trata este
de un aspecto mas de un proceso en el cual la ciencia
moderna, supuesta de producir un conocimiento objeti-
vo y verdadero, se instituyé como razén de poder reem-
plazando el lugar de la religion. (Stolkiner, 2003).

Asi la privacién de derechos de aquellos sujetos que
eran internados, encubierta por los supuestos de cura-
cion, permitia forjar la representacién de sujeto de dere-
chos en la sociedad toda. (Stolkiner, 2003). “La compa-
sién por el que sufre establecié una nueva relacion
social que no se fundamenté en la reciprocidad sino en
la subordinacién. Se instauré una relacion de tutela en
la que se basoé toda la politica asistencialista, segun la
cual los nifios, los locos y también las mujeres -que
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estaban sometidas a la autoridad paternal o marital—
sufrian una minoria social, no eran sujetos de derecho.”
(Bayodn, 2000, p. 228 en Stolkiner, 2003).

POLITICAS Y PROCESOS DE ESTIGMATIZACION
DE LA LOCURA

“Nos podemos enganar al pensar que en la medida en que

se ganan derechos por medio de la eliminacion de exclusio-

nes, estamos eliminando lo que divide a la gente con

respecto al tipo de sociedad que queremos”.

Milton Fisk, 2004

En los ultimos afos se han ido sucediendo en Argentina
diferentes experiencias de externacion de pacientes y
de transformacion de los servicios de internacion de
pacientes cronicos en salud mental. Se puede decir que
existe un contexto politico discursivo en el que conver-
gen diferentes argumentaciones para enunciar la nece-
sidad de reforma del modo de abordaje de los padeci-
mientos mentales®.

Sin embargo se corre el riesgo de considerar que las
politicas de “inclusion social”, también llamadas de
“reinsercion” de la locura - aquellas que consisten en
ofrecer asistencia a los sujetos externados por medio de
subsidios, casas de medio camino, trabajo en talleres
protegidos, inclusién en programas de salud bajo pobla-
cién nominada, etc. - resolveran de por si la exclusion
por el simple hecho de que su propésito sea incluir a los
sujetos en circuitos sociales.

Aquellas politicas tendientes a apoyar los procesos de
externacion de estos sujetos en muchas oportunidades,
lejos de ser un apoyo en un camino tendiente a que las
personas dejen de ser objeto de acciones multiples por
parte del sistema de salud y/o del sistema social para
devenir por fin en sujeto de derechos, se convierten en
un modo de vida que, al hacerlos pasivos de sus inter-
venciones, perpetuan su vulnerabilidad.

De hecho se puede decir que muchas de las politicas y
practicas que se desarrollan en el marco de una trans-
formacion del modo de abordaje de los llamados pade-
cimientos mentales replican y sostienen procesos estig-
matizantes en torno a la locura. Considerar el rol que
estas politicas ocupan en el sostenimiento de procesos
estigmatizantes implica considerar que los procesos de

SEn este contexto en octubre de 2009 la Camara de Diputados
de la Nacién aprobé un proyecto de Ley de Salud Mental que en
lineas generales garantiza los derechos humanos de los pacientes
de salud mental. EI mismo pone el eje en el abordaje interdiscipli-
nario, la desinstitucionalizacién y promocion de dispositivos alter-
nativos de atencion, y establece mayores garantias para las per-
sonas que se encuentren en situacion de alta vulnerabilidad por su
padecimiento mental. Prohibe la creacion de nuevos manicomios,
establece nuevas reglas en los existentes y restringe la internacion
forzosa. Dicho proyecto se debati6é durante tres afios y contd con
apoyos y aportes del CELS, la OPS y la OMS, la Secretaria de
Derechos Humanos de la Nacion, el Consejo Federal Legislativo
de Salud, el Foro de Desmanicomializacion, diferentes referentes
académicos y de asociaciones de usuarios y familiares.
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estigmatizacion de por si son complejos procesos so-
ciales y por lo tanto requieren ser comprendidos en re-
lacion a nociones de poder y dominacién. Parker y
Aggleton consideran que el estigma produce y reprodu-
ce relaciones de poder y control en todos los sistemas
sociales. (Parker & Aggleton; 2003).

Tal como se desarrollara en el proximo punto de este
trabajo, es necesario advertir los efectos de la “victimi-
zacion” (Fassin, 1999) de la locura para poder sostener
un verdadero proceso de reforma. Sin embargo no se
puede dejar de reconocer que en muchas oportunida-
des, esta victimizacion y tutela, es el unico modo que
encuentra el Estado de abordar los padecimientos de
estos sujetos y que, para evitar estos efectos, no es
posible correr el riesgo de someterlos al desamparo.
Esta tension “tutela-desamparo”, no debe ser facilmente
resuelta, es necesario promover de un verdadero deba-
te en el campo de la salud y salud mental en torno a la
misma.

Se considera que el estigma no esta relacionado al as-
pecto de las acciones individuales sino que esta ligado
a la valorizacién que se le da a determinados grupos en
relacion a otros. Esto es lo que hace que el mismo se
relacione con procesos de exclusion y desigualdad so-
cial. Estigma y procesos de estigmatizacion funcionan
en el punto de interseccion entre cultura, poder y dife-
rencia. Solo abordando la relacion que se establece
entre estas dimensiones es posible comprender el es-
tigma en su funcién constitutiva del orden social. (Parker
& Aggleton; 2003).

Tal como se indicara en un principio, el fin del trabajo en
el cual este escrito se enmarca, es abordar la problema-
tica del acceso a la salud de sujetos con padecimientos
mentales cronicos que han sido externados de institucio-
nes manicomiales. Esto implica considerar para su ana-
lisis tanto el nivel de las politicas en salud como el de las
practicas de atencién en salud propiamente dichas.

Sin embargo abordar el estudio de los procesos estig-
matizantes no significa centrarse linealmente y exclusi-
vamente en el nivel de las relaciones personales que se
establecen entre pacientes y trabajadores. El estigma
no es una actitud de un individuo hacia otro ni un valor
cultural, es un proceso social.

Considerar el estigma como proceso social acerca a la
comprension de como el mismo produce y reproduce
desigualdad social (Parker & Aggleton, 2003). Mas aun,
el estigma hace que las desigualdades sociales y la
exclusion se vean como naturales. En este sentido el
estigma refuerza la exclusion social.

POLITICAS Y PRACTICAS EN TORNO A LA LOCURA:
UNA BREVE HISTORIZACION

A los fines de la investigacion en la que este escrito se
enmarca se pretende abordar las politicas acceso a la
salud de esta poblacion considerando especialmente
los procesos de subjetivacion (Fassin, 1999) que se
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llevan a cabo en el campo de la salud y de la salud
mental. Con este fin se sintetizaran diferentes momen-
tos en las “politicas de la locura”.

Desde su surgimiento como enfermedad, el abordaje de
la locura estuvo caracterizado, tal como se sefialé ante-
riormente, por una politica de tutela y subordinacion. Los
locos fueron desde entonces sujetos a los que se los
debia alojar para darle la atencion que el poder psiquia-
trico consideraba adecuada. Se instald claramente la
idea de que era el psiquiatra el que sabia que era lo
mejor para el alienado y, en pos de su bien debia tratar-
lo, ain cuando debia hacerlo coercitivamente.

A principios del siglo XX el higienismo mental inicia, sin
grandes éxitos, las criticas al modelo asilar. La conse-
cuencia mas importante de este nuevo movimiento fue
el hecho de que la psiquiatria salga del manicomio para
ocuparse, ya no solo de la insania encerrable, sino de
cualquier clase de conducta humana defectuosa. (Stol-
kiner & Solitario, 2007). Se instala de este modo lo que
H. Arendt llama “politica de la piedad”, a partir de una
forma especifica de conciencia politica aplicada a la
salud con la preocupacion por la injusticia que recae
sobre grupos especiales. (Fassin, 1999).

El movimiento del higienismo mental no logré modificar
los principios de privacién de derechos o el modelo de
la reclusidon. No fue hasta después de la segunda guerra
mundial que confluyeron distintos factores socio-politi-
cos dando lugar al comienzo de transformaciones mu-
cho mas nodales en los modelos asistenciales (Galen-
de; 1990).

A partir de la crisis del 30 se comenzaron a dar transfor-
maciones en el campo de las politicas en salud de la
mano de la reformulacion del Estado bajo el influjo del
keynesianismo. El nacimiento de las politicas sociales
universales, en reemplazo de la filantropia de los esta-
dos liberales, es el contexto que favorece dichas trans-
formaciones. Las politicas en salud mental emergentes
en este periodo propugnaban la desaparicion de la in-
ternacion prolongada promoviendo formas de asisten-
cia basadas en la comunidad. Su propésito explicito era
evitar los probados efectos iatrogénicos de la interna-
cion y atender la enfermedad en el contexto social de la
persona, resguardando sus derechos. Cabe aclarar que
no es ajeno a estas transformaciones el hecho de que,
al configurarse los sistemas universales de salud, habia
numerosas camas hospitalarias destinadas a pacientes
psiquiatricos, lo que se present6 como un problema.
(Stolkiner & Solitario, 2007).

Tal como plantea Emiliano Galende (1990) en la década
de los cincuenta se va produciendo un nuevo reordena-
miento de lo mental en el mundo. De la mano de Goff-
man se plantea que la internacién es en si misma gene-
radora de patologia. Abonando estaidea, en E.E.U.U se
comienzan a formar las socioterapias y las comunida-
des terapéuticas formando un contexto favorecedor
para la ley Kennedy en 1963 y el Programa Federal de
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Psiquiatria Comunitaria. En Europa, Francia e Italia co-
mienzan a gestar reformas en sus sistemas de salud
que dan un nuevo lugar a la Salud Mental. En Francia a
partir de Saint-Alban y el apoyo del Frente Patriético. En
Italia el Frente Democrético reconstruye la organizacion
de salud e instala las primeras comunidades terapéuti-
cas para luego, de la mano de Basaglia desembocar en
el cierre del Hospital de Trieste y la actual ley de salud
mental. (Galende, 1990).

Las distintas experiencias de reforma en salud mental
que se llevan a cabo en Argentina desde hace unos
afios, en lineas generales promueven la atencién ambu-
latoria de las patologias mentales®. El surgimiento del
“loco” en el escenario actual de las politicas sociales
conllevd una sutil pero significativa transformacion res-
pecto del lugar que tenia anteriormente. Los sujetos con
padecimientos psiquicos crénicos hoy son considera-
dos por los hacedores de politicas publicas, sujetos a
los que sus padecimientos psiquicos y el posterior en-
cierro los confiné a la exclusion social.

La consideracion de la locura dentro de la categoria de
exclusion imprime un modo particular de politicas y ac-
ciones para este grupo social. Es importante destacar
que es a partir de ser considerados excluidos y vulnera-
bles que se los incluye en la agenda de las politicas
sociales®.

LA EXCLUSION COMO MODO DE ORGANIZACION
SOCIAL

En los ultimos afios mucho se ha comenzado a hablar
sobre la exclusién, en especial, sobre la exclusion social
en salud. Organismos internacionales (OMS/OIT; 2002)
hoy plantean sin tapujos -considerando el papel que los
mismos han tenido en dichos procesos- que las reformas
econdmicas implementadas en América Latina durante
las ultimas tres décadas trajeron como consecuencia en
los paises de la region un aumento de la pobreza, empeo-
ramiento en la distribucion del ingreso e incremento de
las brechas entre pobres y ricos. Se asume que estas
politicas econémicas produjeron un impacto en Salud
produciendo mayor indice de exclusién y aumento de la

“Se puede decir que la puesta en agenda sobre la necesidad de
reforma en salud mental y el tratamiento de la locura desde la
“perspectiva en derechos humanos” (CELS, 2007) puede leerse
en el marco de un proceso de revision de politicas sociales al que
asistimos en nuestro pais como efecto de la transicion democra-
tica el que favorecié el hecho de que problematicas ausentes en
los debates anteriores, hoy sean “susceptibles de deliberacion”
(Pecheny M; Petracci M, 2006)

°Esto se enmarca con lineamiento internacional en el modo de
delinear politicas sociales. En la Declaracion del Milenio (Resol.
55/2 del PNUD) se exhorta a los jefes de gobierno a “defender los
principios de la dignidad humana, la igualdad y la equidad en el
plano mundial. En nuestra calidad de dirigentes, tenemos pues,
un deber que cumplir respecto de todos los habitantes del planeta,
en especial de los mas vulnerables”. Este propdsito se materializd
en los Objetivos del Milenio que fueron la guia fundamental de las
politicas a implementar de los paises miembros. En nuestro pais,
fueron la guia para el Plan Federal de Salud (2004)
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inequidad. Esto ha llevado a que desde la década de los
90’ se haya comenzado a estimular el estudio de los fe-
némenos de exclusiéon en Salud.

Al decir de Touraine la sociedad hoy esta estructurada
de modo horizontal lo que demarca un adentro, agrupa-
dor de los incluidos, y un afuera que reune a los exclui-
dos. (Fassin, 1999).

Serge Paugam plantea que los excluidos son todos
aquellos que por una razén u otra se encuentran en
ruptura con el “lazo social”. Esta condicién de excluidos,
conlleva la necesidad de asistencia por parte del estado.
Este particular modo de asistencia barre la categoria de
sujetos en estas personas excluidas transformandolas
en objeto de dichas practicas asistenciales. (Paugam,
1994 en Fassin, 2009).

Plantea Fassin que hoy la condicion de exclusion pre-
senta un doble rasgo, la victimizacion - que no es mas
que la contracara de la reprobacion y rechazo - y la
singularizacién dada por el interés que se le da al itine-
rario que han llevado a cabo los excluidos para llegar a
tal condicién. Este nuevo modo de conformacion social
- la exclusion - supone para Fassin la aparicion de una
nueva forma de politica a la que denomina “politica del
sufrimiento”: “La exclusién, como representacion del
espacio social, y el sufrimiento como representacion de
la condicion humana” (Fassin, 1999).

Interesa pensar en estas caracteristicas de la exclusion
en sujetos con padecimientos mentales crénicos en tanto
muchas de las politicas y practicas que se promueven
actualmente para este grupo social en su gran mayoria
subrayan, claro esta por una necesidad histérica, las vi-
cisitudes de los itinerarios de la locura, condenandolos
de este modo a la perpetuacion de aquellos procesos
estigmatizantes que los han llevado a la exclusion.
Puede leerse en las diferentes practicas actuales de
abordaje de la enfermedad mental, la implementacion
de politicas focalizadas que, independientemente de los
idearios de reforma que puedan adoptar para su imple-
mentacion, por su sola condicién de “focalizadas” repli-
can muchas veces procesos estigmatizantes. Esto se
da por la necesidad que existe de subrayar la condicién
social de paciente psiquiatrico pobre, desempleado,
excluido, para la lograr la inclusion de estos sujetos
dentro de los programas que materializan estas politicas
y que actuan generalmente por medio de poblacién
nominada.

REFLEXIONES FINALES

Este trabajo se propuso explicitar el modo en el que se
caracterizan teorica y metodolégicamente en la investi-
gacion en la cual el mismo se recorta, tanto la accesibi-
lidad a la atencion en salud como los procesos de estig-
matizacion.

Considerar a la accesibilidad a la atencién en salud
como un problema complejo y abordar su estudio a
través de diferentes niveles de analisis conlleva un ana-
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lisis critico de la historia de la locura, de las politicas
sociales, de salud. Pero incluso, tal como se intent6
demostrar, los procesos de estigmatizacién merecen
ser abordados en la articulacion de estos diferentes ni-
veles de analisis. De este modo se intenta evitar el ca-
llejon sin salida al que nos arroja el naturalizar la relacion
histérica entre “locura, estigma y exclusion”. Se trata de
evitar el asumir de antemano que el estigma es de por
si una barrera de acceso al sistema de salud.

Al decir de Didier Fassin es necesario estudiar una
teoria de la “politica del sufrimiento” para comprender el
modo en el que se llevan a cabo procesos de exclusion
en salud. Para eso es ineludible la incorporacién del
estudio de los procesos estigmatizantes en tanto proce-
sos sociales. Esto implica considerar tres dimensiones
del estigma: los dispositivos de poder, los modos cultu-
rales, y la diferencia, en este caso, la locura. (Parker &
Aggleton; 2003).

Muchas de las practicas que se llevan a cabo con esta
poblacién, aun cuando se trate de practicas enmarca-
das en experiencias de reforma en salud mental, se
sostienen en una légica de victimizacion la cual continda
objetivando la locura. Es necesario caracterizar los dis-
positivos de poder que se sostienen y replican en estas
practicas asistenciales.

Las politicas estatales sobre seguridad social, condicio-
nan el acceso a los servicios de salud (Fassin, 2004) El
estudio de los procesos estigmatizantes que se sostienen
y replican en dichas politicas, hecha luz sobre el modo de
acceso que tiene la poblacion de estudio. El estigma
puede operar como barrera de acceso o bien como faci-
litador del mismo a partir de la inclusion de estos sujetos
en politicas focalizadas. Por eso resulta necesario anali-
zar criticamente tanto las politicas de salud, como el tipo
de acceso que esta poblacion obtiene.

Comprometerse en el estudio de las practicas estigma-
tizantes en salud y las percepciones sobre las cuales
estas basan (Crawford, 1994) favorece el conocimiento
de la relacion que estos sujetos establecen con el siste-
ma de salud. Incluso permite un acercamiento a la com-
prensién de las practicas estigmatizantes que se desa-
rrollan fuera de campo de la salud con estos sujetos.
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