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Introducción

			En la literatura que se utiliza mayoritariamente en materia de salud mental y aflicciones, el enfoque epistemológico se centra en una aproximación biomédica a partir de la cual se suele considerar la dimensión orgánica del individuo como eje central de toda reflexión sobre la problemática. Según esta concepción, una persona con problemas de salud mental sería el resultado, en parte, de una determinada disfuncionalidad orgánica manifestada en conductas disruptivas que deben ser corregidas. La intención desde la salud colectiva, aquí, es desentrañar las causas y las consecuencias en gran medida iatrogénicas de este tipo de articulaciones, y analizar las posibilidades de comprensión y abordaje que se abren al considerar el sufrimiento psíquico como un fenómeno de características, causalidades e itinerarios complejos.

			Así, la finalidad será acercarnos a comprender la experiencia del sufrimiento mental como un fenómeno multidimensional que exige, a su vez, una tarea de complementariedad entre disciplinas, una apertura en los marcos conceptuales de referencia y una tendencia al ejercicio hermenéutico permanente. Al mismo tiempo, hay aquí una labor de análisis para desentrañar lo que pueden aportarnos tanto las narrativas y los saberes de los mismos sujetos del diagnóstico, como las disciplinas sociales en general a la hora de aproximarnos al sufrimiento psíquico, y a sus implicancias y consecuencias sociocomunitarias.

			La salud colectiva es así un campo interdisciplinario de abordaje de los problemas estructurales e individuales relativos a la salud.

			«De esta manera, decimos que la salud mental colectiva puede pensarse desde ese esfuerzo por una permeabilidad que nos acerque a la construcción participativa, colectiva, de la aflicción. Hablamos de una porosidad o condición de permeabilidad asumible como posición dispuesta a la coalescencia, a fundirse “en” y “con” otros marcos de aproximación y referencia, en favor de la generación de un contexto de posibles desde donde construir colectivamente los itinerarios para la recuperación. La salud mental colectiva emerge aquí como la necesidad de crear una estructura enunciativa, un marco de articulación sensible para sostener lo común en el campo de la salud. Hablamos de articular el abordaje desde un posicionamiento epistémico que devuelva a los procesos de salud, enfermedad y atención su evidente multidimensionalidad» (Martínez y Correa-Urquiza, 2017).

			Por exceso a veces, por defecto en otras ocasiones, por omisiones o por insistir demasiado en lo que no va bien en otras, se deduce todo el entramado discursivo que aquí presentamos y que, en definitiva, plantea una propuesta. Es esta la que imprime un valor especial al texto, dado que, en cierto modo, viene a cubrir un vacío conceptual y epistemológico del campo de la salud psíquica, mental y emocional.

			Podemos decir que algunos de los autores del material se adhieren a la necesidad de construir desde los márgenes, en esos territorios límite desde donde es posible iniciar las grandes transformaciones. El campo de la salud mental requiere constantemente de nuevas herramientas, nuevas reflexiones y pensamientos que lleven a un estar dinámico, acorde a la realidad social y humana de las personas que padecen este tipo de sufrimientos. Los autores se constituyen a la vez como actores de proyectos, recursos y, por qué no, también investigaciones que se abren a otras perspectivas sobre el tema y que están teniendo resultados interesantes en la recuperación de un mejor estar para las personas diagnosticadas. Es justamente esta experiencia acumulada la que se ha recopilado aquí en forma de material didáctico. Un saber, pues, dispuesto para compartir en procesos formativos.

			Por todo ello, en el capítulo I nos introduciremos en el concepto de salud mental colectiva situando sus orígenes, fundamentos y nociones básicas. Este primer recorrido, como decíamos, planteará la justificación de un giro epistemológico, y los tipos de comprensión y gestión del sufrimiento mental acorde con él. En su desarrollo, pensaremos la realidad del sufrimiento mental desde una perspectiva dinámica y abierta, asumiéndola como una entidad no estanca, sino movediza, entretejida a los cambios sociales y culturales que de muchas maneras la definen, la expulsan o acogen.

			En el capítulo II se trabajarán los conceptos de hegemonía y subalternidad, como ejes que nos permiten comprender las cuestiones del poder y la resistencia en lo que refiere a la salud y la enfermedad. En continuidad, se presentarán también los temas de la participación social, la politización del dolor y la construcción de lo común como herramientas posibles para un mejor estar de las personas con diagnóstico psiquiátrico. Se trata de una contribución orientada a pensar el modo de generar otros espacios donde trabajar la problemática mental de un modo que abra nuevas significaciones. Se sitúan, por tanto, herramientas que en su condición de comunitarias pueden contribuir a una mayor agencia de los sujetos concernidos.

			En el capítulo III se introducirá la importancia de las narrativas de aflicción. Como se verá, narrar la experiencia significa crear sentido sobre esta, pero también establecer un vínculo con un potencial intérprete. Esta narrativa y esta construcción de significado tienen una fuerte particularidad local que condiciona la propia trama narrativa. Comprender esta dialéctica será uno de los objetivos de este capítulo.

			En síntesis, la obra fundamenta el necesario giro epistemológico en materia de salud mental, ofreciendo para ello herramientas conceptuales de análisis y acción que contribuyen a facilitar una gestión colectiva del sufrimiento mental más acorde con la complejidad del fenómeno.

		


		
			Capítulo I

			
Implicación, complicidad y compromiso en salud mental

			Martín Correa-Urquiza


			En este capítulo intentaremos analizar lo que llamamos salud mental colectiva: cuáles son sus orígenes epistemológicos, sus prácticas y sus aplicaciones posibles en el contexto actual. Por otro lado, planteamos una reflexión sobre las condiciones de existencia de las personas con sufrimiento mental, e intentamos una propuesta de abordaje a la cuestión partiendo de la complejidad que la funda y la constituye.


			
1. Orígenes de la salud colectiva


			La noción de salud colectiva es heredera de las prácticas que, bajo esta concepción, vienen sucediéndose desde hace más de treinta años en algunos sectores de Latinoamérica. Prácticas que encuentran un sustento teórico y práctico en autores como Jaime Breihl, Hugo Spinelli, Mario Testa, Edmundo Granda y Ricardo Burg Ceccim, entre un largo etcétera, y cuyo principal objetivo era y es reconceptualizar la noción científica de salud, para luego pensar la idea de enfermedad y sus aproximaciones posibles desde una perspectiva que pueda incluir –como factores determinantes– la dimensión estructural histórica, cultural y social de individuos y grupos, así como sus construcciones subjetivas respectivas.

			La salud colectiva nace de la necesidad de cuestionar los métodos y las prácticas que venían realizándose bajo el paraguas de la salud pública, y surge precisamente ante la necesidad de pensar al individuo ya no como objeto de intervenciones de los saberes técnicos, sino como sujeto activo en la construcción colectiva de una terapéutica individual y social. En este sentido, si lo público había sido tradicionalmente el resultado de lo elaborado para todos y todas desde una estructura de saberes expertos, la idea de lo común que tan bien define a la salud colectiva sería lo que resulta de lo que es elaborado entre y desde todos y todas.

			Al mismo tiempo, el nacimiento de esta corriente coincide con un periodo histórico en el que las ciencias sociales conquistan una cierta legitimidad para focalizar su atención en el análisis de los procesos de salud/enfermedad. Esto no necesariamente tuvo la intención de poner en jaque los presupuestos biomédicos en términos de su efectividad (como en muchas ocasiones se temía), sino que cuestionaba el abordaje de estos procesos desde una unidimensionalidad biomédica que, por un lado, invisibilizaba toda dimensión sociocultural y socioeconómica y, por otro, impedía un abordaje atento de la extrema complejidad sustancial de los fenómenos relativos a la salud/enfermedad. En otras palabras: la efectividad y los avances del modelo biomédico hegemónico (Menéndez, 1984), que son en parte incuestionables, no deberían cegarnos frente a las cada vez más frecuentes consecuencias iatrogénicas del hacer biomédico, a partir del momento en el que este se supone a sí mismo desde una reiterada omnipotencia.

			Es inevitable pensar, por lo tanto, que desde una aproximación colectiva al campo de la salud/enfermedad como la que estamos intentando definir aquí, el abordaje debe incluir la atención en los diferentes aspectos que entran en juego, y articularse poniendo el énfasis en las dimensiones del universo de lo biológico, lo psi y lo socioantropológico. En todo caso, podemos partir de la idea de que, si el primero propone recetas para un cuerpo objetivado y sus disfuncionalidades, el segundo y el tercero son quizás responsables, en primer lugar, de la continua problematización de esas recetas, entendiendo esta cuestión como el análisis de las condiciones sociales y culturales que operan en la definición, la articulación y recepción de los protocolos médicos, y sus probables consecuencias en la dimensión de la salud. Por otro lado, el campo socioantropológico sería, a la vez, un agente abocado a analizar, reflexionar y poner en valor aquellas otras estrategias que entran en juego a la hora de hacer frente a los procesos de salud/enfermedad y que no necesariamente coinciden con las propuestas por el modelo biomédico, pero que están ligadas a factores sociales, culturales, históricos y subjetivos del individuo, del grupo y de la comunidad en las que se inscriben.

			Mónica Liborio (2013, págs. 136-141) nos recuerda que, en Latinoamérica:

			«La expresión salud colectiva surge a fines de la década de los años setenta, con la perspectiva de construir un paradigma renovado “de la salud pública, de la salud comunitaria y de la medicina preventiva y social” que permita una nueva articulación entre las diferentes disciplinas e instituciones que converjan en el campo de la salud».

			Hablamos de un paradigma que sobre todo recupera algunas ideas de la llamada medicina social del siglo xix en Europa, que busca comprender, concebir el carácter y la determinación social en el proceso de salud/enfermedad, «lo que conlleva incluir la historicidad en dicho proceso» (Liborio, 2013). Silva Paim y Almeida Filho, citadas por Liborio (2013, págs. 136-141), definen la salud colectiva:

			«[…] como un conjunto articulado de prácticas técnicas, ideológicas, políticas y económicas desarrolladas en el ámbito académico, en las instituciones de salud, en las organizaciones de la sociedad civil y en los institutos de investigación informadas por distintas corrientes de pensamiento resultantes de la adhesión o crítica a los diversos proyectos de reforma en salud. De esta forma la SC se consolida como campo científico y ámbito de prácticas abierto a la incorporación de propuestas innovadoras».

			La salud colectiva es pensada, entonces, en términos de «terreno de prácticas» sometido al escrutinio constante, tanto en la medida de sus aplicaciones, como en los modos a partir de los cuales estas operan. Decíamos anteriormente que dicha corriente implica una reconsideración de la noción misma de salud, y al respecto es bueno recordar al doctor Hugo Spinelli, cuando en una conferencia en la Universidad de Lanús (Argentina) afirmaba aquello de que la salud no tiene que ver necesariamente con la medicina. La medicina emparcha lo que lo social ha roto. Así, otorgar toda la responsabilidad y la jurisdicción sobre este campo al modelo biomédico, implicaría la negación o el desconocimiento parcial de esos otros factores como determinantes.

			Tanto la salud como la enfermedad suceden en la vida, se construyen y deconstruyen en la cotidianidad de los sujetos, en sus contextos y circunstancias, y en sus maneras de ser percibidas, y es allí donde debemos rastrear detalles que nos permitan pensarlas.

			En esta misma línea de análisis, Eduardo Menéndez suele proponer, en sus clases y conferencias, que las enfermedades pueden entenderse como indicadores claros de las contradicciones de un sistema. Quizá por todo esto, o desde todo esto, la salud colectiva entiende los procesos de salud/enfermedad desde una perspectiva que, si bien incluye los saberes biomédicos, ubica el foco de atención en las condiciones estructurales o materiales que actúan como determinantes, y en las particularidades relativas a las construcciones subjetivas de los individuos. La vida social y en nuestro caso los procesos de salud/enfermedad son, por lo tanto, mantenimiento, ya no como una cuestión exclusivamente médica sino que nos abren un nuevo e interesante terreno de problematización que se articula desde el compromiso a producir un tipo de conocimiento que se materialice en acciones convocadas a eliminar las desigualdades sociales en salud.

			Everardo Nunes, citado por Ricardo Cessim (2007), define la salud colectiva desde una fundamentación en la interdisciplinariedad:

			«[…] posibilitadora de la construcción de un conocimiento ampliado de salud y en la multiprofesionalidad como forma de enfrentar la diversidad interna al saber/hacer de las prácticas sanitarias».

			Y si bien ambas cuestiones deben considerarse como esenciales en todo proceso de construcción de la salud, sucede que, en ocasiones, al hablar de multiprofesionalidad e interdisciplinariedad en cierta manera continuamos recluyéndonos en un modelo que prioriza saberes expertos y excluye, al hacerlo, aquellos saberes que resultan de habitar el cuerpo y la experiencia de la aflicción: los saberes profanos (Correa-Urquiza, 2015). Hablaremos de ello más adelante, pero es necesario preguntarnos si una aproximación que no contempla la construcción subjetiva de los afectados en torno a su proceso –más allá de la posibilidad de enunciación del síntoma–, que no le otorga espacio como discurso legítimo y en igualdad de condiciones en relación con los saberes expertos, puede considerarse colectiva.

			A nuestro entender, no existe lo colectivo si no es entendido como resultado del encuentro complementario –y en ocasiones evidentemente conflictivo– entre perspectivas legas y expertas en simetría; lo que estaría íntimamente ligado a un posicionamiento que sitúa en igualdad de condiciones la pretendida objetivación biomédica del cuerpo enfermo, por un lado, y la experiencia/percepción subjetiva de los acontecimientos en el mundo vital (Good, 2003) de los individuos, por el otro.

			En este sentido, Eduardo Menéndez (2005) plantea la cuestión de la salud/enfermedad como un constructo tanto individual como social, en el que fluctúan concepciones relativas a la elaboración o metabolización emocional del sufrimiento, y a las decisiones que nos llevan a buscar una u otra opción de cura o mejora. Los procesos de salud/enfermedad/atención1 no pueden ser entendidos como fenómenos complejos sin considerar tanto el campo de las enfermedades objetivas, como el de las significaciones culturales y sociales otorgadas que determinan las formas del sufrir, el tipo de cuidados implicados, las maneras de abordar esos padecimientos, etc.

			Edmundo Granda, ecuatoriano y otro de los representantes de la salud colectiva en Latinoamérica, se preguntaba en un artículo del 2004:

			«¿Qué es la salud colectiva, hoy? Pues, es ante todo, creo yo, un decidido esfuerzo por ver más allá del horizonte que nos ha legado la salud pública convencional; es una profunda vocación por transformar nuestra acción en un quehacer humano profundamente comprometido con la vida y con el cuidado de la enfermedad de nuestras poblaciones (una militancia sociopolítica, en las palabras de Testa); es un intento de construirnos como sujetos salubristas en función a respetar individualidades y apoyar la construcción de ciudadanos; es un intento por crear espacios de aprendizaje para multiplicar las fuerzas del compromiso; es buscar el desarrollo de las ciencias de la salud para potenciar con ellas el desarrollo de la salud y la felicidad, así como la disminución del sufrimiento de los enfermos y controlar las enfermedades controlables; es el empeño porque nuestras instituciones tengan sabor a nosotros a pesar de que cada día nos quieren convencer de que no vale la pena lo humano. Esa cosa llamada salud colectiva, es algo que vale la pena darle cariño e impulsar su crecimiento, porque en última instancia es crear «aquello» que es una gran realidad: la solidaridad para generar el mundo que soñamos».

			A nuestro entender, y continuando con el campo de las definiciones, la salud colectiva (SC) estaría más ligada a la necesidad de construir un contexto de posibles, aquel «terreno de prácticas» que se abra, ahora, a una participación transversal, consensuada, colectiva y complementaria.

			En otras palabras, la SC se origina ante la necesidad de crear una estructura enunciada para sostener lo común en el campo de la salud. Hablamos de articular el abordaje desde un pluralismo epistémico que nos permita aproximarnos a la realidad de los procesos de salud/enfermedad atendiéndolos en su evidente multidimensionalidad. Al mismo tiempo, al hablar de ese pluralismo epistémico, hacemos referencia en parte a un compendio, a un conjunto de conjuntos que lo constituyen y donde es necesario analizar cómo se articulan las relaciones entre saberes, disciplinas e individuos, lo que incluye de manera determinante ahondar en las lógicas del poder subyacentes a todo proceso social y específicamente a todo proceso de construcción de la salud.

			Partimos de la base entonces de que fue y es necesario repensar no solo a qué llamamos salud, sino cuál es el abanico de elementos que tomamos en consideración al pensarla. Cuáles son los determinantes que la construyen o contribuyen en su afectación, y de qué manera operan en todo el proceso.


			
2. ¿Y de qué hablamos cuando hablamos de salud mental colectiva?

			Aquí, en este apartado, en esta reconsideración que realizamos ligada al contexto europeo y centrada específicamente en el campo de la salud mental, si bien somos deudores innegables de aquellas ideas que nos llegan desde el sur, al mismo tiempo nos reconocemos en la opción de centrarnos tanto en la necesidad de generar un cierto tipo de contexto de prácticas posibles, como en la de pensar la salud mental colectiva (SMC) en términos de marco de referencia, como una manera de aproximarse al campo y a las situaciones de aflicción vivida.

			Para nosotros, aquí la salud mental colectiva implica sobre todo un cierto tipo de posicionamiento epistemológico a partir del cual materializar el abordaje de la salud. Un posicionamiento que se reivindica en el pluralismo y en la complementariedad de saberes y conocimientos, articulada desde una horizontalidad clara y necesaria. Es un marco de referencia, un estado de alerta, una invitación al ejercicio hermenéutico como elemento inexorablemente ligado a la práctica cotidiana.

			De esta manera, la idea implica pensar la salud en términos de laboratorio, en términos de producción de prácticas y significaciones que sean en tanto resultado del mismo proceso. En la SMC hay poco de técnica adquirida, de protocolo pautado y establecido –eso quizá corresponda a cada una de las disciplinas o los saberes que entran en juego en este ámbito–; hay, en cambio, una apertura a un cierto posicionamiento hacia el ensamble, hacia el encuentro con el otro para entender la salud a partir de esa complejidad inevitablemente dialéctica.

			A nuestro entender, la salud se crea en el proceso, se diseña y actúa en el encuentro. La salud mental colectiva es aquí definible a partir de una cierta hermenéutica de las relaciones entre los diferentes sujetos que operan en la construcción de la salud. Y por lo tanto es múltiple, mutable, dinámica.

			A la vez, la propuesta se centra en la necesidad de trabajar también sobre aquellos elementos o fenómenos que generan padecimientos, no ya en términos orgánicos o psíquicos (cuyo análisis no deja de ser evidentemente necesario), sino aquellos ligados a una dimensión contextual, ambiental, social, histórica. Con todo, es evidente que una idea centrada en la salud mental colectiva no se desentiende de los aportes necesarios de las diferentes disciplinas que trabajan la salud (nada más lejos), sino que los incorpora ubicando el eje de atención en la construcción de una otra epistemología/trama, y en la importancia de un análisis constante sobre las condiciones de operacionalización de esos saberes –y de los individuos y los grupos que los encarnan– a la hora del abordaje de los procesos de salud/enfermedad/atención.

			Es decir, que no hablaríamos aquí de los saberes y conocimientos técnicos en sí mismos, de aquellos relativos a las distintas disciplinas que abordan el campo de la salud; no se trata de reflexionar sobre ellos en tanto que herramientas o tecnologías derivadas de un determinado modelo de ámbito epistemológico, sino que, en todo caso, nos interesan los mecanismos a través de los cuales estas disciplinas, conocimientos y saberes interactúan entre sí, y cómo intervienen en el campo de la salud: ¿cómo hacen lo que hacen?, ¿bajo qué determinantes y supuestos?, ¿bajo qué perspectivas o representaciones subyacentes?

			De esta manera, el campo de la salud colectiva, y específicamente el de la salud mental colectiva, implica una transformación en el abordaje de los procesos de salud/enfermedad, y sobre todo un cambio que nos lleve a deconstruir la naturalización histórica de las prioridades dadas a unos conocimientos por encima de otros, de unas lógicas o modelos por encima de otros. Lo cual no implica negar la versatilidad o importancia de los saberes expertos, por ejemplo, sino entenderlos como parte de un abanico mucho más complejo que incluye a los saberes profanos derivados de la experiencia del sufrimiento como parte tan necesaria, viable y pertinente como las demás.

			La SMC implica una horizontalización de los estatus y los roles de los distintos saberes, en favor de la generación de un contexto de posibles desde donde construir colectivamente los itinerarios para la recuperación.

			Siguiendo a Emerson Merhy (2006), la salud colectiva no es sino el resultado de una constante puesta en práctica del trabajo vivo, de aquel que resulta del encuentro entre los conocimientos técnicos de las disciplinas, los saberes profanos vinculados a las experiencias de subjetivación y lo que deriva del encuentro, de lo instersubjetivo, de la producción conjunta de significaciones y estrategias del cuidado. Recordemos: la salud colectiva se produce entre las personas, es generadora de un contexto para la visualización de lo común que existe en lo individual y de lo individual que existe en lo común. Esto implica pensar las prácticas en sus significaciones y consecuencias, en sus nombramientos e ideologías subyacentes, con el objetivo de ampliar nuestra comprensión sobre los modos en los que estas operan sobre y desde los individuos. Al mismo tiempo, para este campo y, tal como mencionábamos anteriormente, en relación con la salud colectiva, la producción del sufrimiento en el ámbito de lo mental es un proceso complejo cuyos determinantes debemos rastrear no solo en una disfuncionalidad concreta del cuerpo, sino en una reflexión permanente en torno a las condiciones sociales, materiales, ambientales y culturales en tanto que factores determinantes de esa disfuncionalidad, que nos lleve a problematizar incluso (sin caer en el inmovilismo) lo que socialmente hemos definido como disfuncionalidad.

			Condiciones que operan tanto en la escala de los grupos como en la de los individuos. En otras palabras y sintetizando, la salud mental colectiva implica una apertura epistemológica hacia la existencia de agentes y factores que producen enfermedad en su condición de múltiples. Aquí, lo social, lo grupal, lo individual y, a su vez, lo ambiental, lo económico, lo cultural se constituyen como elementos fundamentales. Al mismo tiempo, es necesario insistir en que no son solo pertinentes para este campo las circunstancias objetivadas de la enfermedad, sino también, y sobre todo, la vivencia subjetiva del cuerpo, la salud y la enfermedad. En definitiva, qué es lo que los sujetos hacen con lo que les es dado en términos de sufrimiento, la metabolización subjetiva del proceso. Partimos de la idea de que la enfermedad no es solo el cuerpo evidenciando un síntoma, no es algo que sucede solo en la dimensión somática. Nos interesan aquí los mecanismos a través de los cuales toda problemática incide sobre el mundo vital (Good, 2003); cómo es vivido el proceso y de qué manera afecta al entramado de la existencia. Tanto la salud como la enfermedad no suceden en un cuerpo, sino en la vida (Good, 2003).

			Cabe aclarar, antes de seguir, que al hablar de salud mental colectiva no nos referimos exclusivamente a experiencias vinculadas a los diagnósticos psiquiátricos; la salud mental es una condición necesaria de todos los individuos más allá de la existencia o no de una condición patológica.

			Un grupo de mujeres/madres que buscan espacios y contextos de encuentro para reflexionar colectivamente sobre dudas, ansiedades, angustias, tristezas y alegrías relativas a sus respectivos procesos desde la maternidad puede pensarse como un territorio generador de itinerarios en el campo de la salud mental colectiva. La tarea llevada a cabo desde las asambleas de afectados de la Plataforma Antidesahucios en el Estado español es otro ejemplo de ello. Son contextos que, de distintas maneras, generan una cierta pacificación de la aflicción a través de la participación y la acción política.

			Es decir, los padecimientos emocionales no se entienden ligados a una circunstancia orgánica individual, sino que más bien son enfocados desde una dimensión política y social que colectiviza los padecimientos, y que los transforma en un activismo transformador de las circunstancias materiales de opresión.

			A pesar de lo dicho, y dada la necesidad de acotar y hacer un tanto más específico el espacio de estas reflexiones, nos centraremos aquí en el campo de la salud mental colectiva en relación con las personas con sufrimiento mental grave, sus realidades fenoménicas y los diagnósticos dados. Pero vayamos poco a poco.


			
3. Fundamentos para una aproximación colectiva

			Es posible rastrear innumerables argumentos que nos ayuden a sostener la legitimidad de una aproximación colectiva a los procesos de salud/enfermedad. Sin embargo, aquí, elegimos para ello un primer paso vinculado al camino de la filosofía, y su relación con la idea de lo real y de la construcción perceptiva de lo real. Iremos poco a poco, de lo abstracto de las ideas a lo concreto de las prácticas. Y en nuestro recorrido de elecciones nos centraremos más precisamente en la fenomenología inaugurada por Husserl y desarrollada en el campo de las percepciones a partir de Maurice Merleau-Ponty durante el siglo xx.

			Para Merleau-Ponty (1981), la realidad no puede ser pensada si no es a partir de nuestra experiencia. Para este autor, la percepción nunca es pasiva, sino el resultado de un doble movimiento complejo y simultáneo que implica la recepción de un estímulo dado, y la construcción semántica intersubjetiva sobre ella: la elaboración de un sentido sobre lo percibido. La percepción implica, a su vez, una apertura al plano de la experiencia, es activa y constituye aquello sobre lo que esta última se deposita. La experiencia se hace realidad en nosotros como sujetos a través de los sentidos; percibimos y construimos una idea de lo real, significamos a partir de los procesos intersubjetivos que se producen en el marco de cada cultura.

			Somos seres sociales y culturales a quienes les es no dado percibir más allá de un posicionamiento adquirido; la misma idea de subjetividad se funda en la imposibilidad de ser no sujeto.

			Por lo tanto, toda percepción deriva de una mirada adherida al individuo, y ese individuo lleva una historia sociocultural y singular que implica de por sí un posicionamiento. De esta manera, para la fenomenología no hay un real en términos de absoluto; no podemos dar cuenta del objeto o el fenómeno en sí más allá de nuestra percepción sobre él. O al menos, dice Merleau-Ponty (1981), no podemos tener la certeza de su existencia si no es a través de nuestros sentidos, y de la manera como procesamos lo que percibimos en los encuentros que se producen en un determinado marco cultural. Toda percepción construye, a su vez, un real sobre lo real, toma un posicionamiento vinculado a una historia personal, a una perspectiva determinada que inevitablemente determina ese real.

			En todo caso, la realidad objetivable, el mundo inteligible en términos de Platón, no es sino el resultado de una construcción mental, una abstracción posterior a nuestra percepción y, por lo tanto, existe imbuida, fundada en la subjetividad que la antecede. Así, para la fenomenología, lo real se crea en el consenso y el encuentro de subjetividades; es el resultado de las diferentes percepciones puestas en juego, en diálogo, creando una suerte de «sentido común» sobre lo real.

			De esta manera, solo es posible pensar lo real en tanto que resultado de una multiplicidad infinita de percepciones que, de alguna manera, construyen con el pensamiento abstracto la posibilidad de lo real como objetivado de nosotros mismos.

			Repetimos: para una aproximación fenomenológica no hay realidades totales, no hay verdades absolutas, sino que estas son el resultado de las múltiples percepciones puestas en común. La creación de la idea de realidad es una cuestión de consenso, de encuentro y reflexión permanente entre sujetos que perciben y ponen en común lo que perciben. Lo que sí existen son realidades, tantas realidades como maneras de percibir; cada encuentro entre el individuo y su mundo funda una aproximación específica, singular, que se enlaza a su vez con las de los demás. De alguna manera, Merleau-Ponty discute con la concepción platónica según la cual la existencia de lo real va más allá de nuestra percepción sobre ella. La razón y el campo de las ideas defendidas por Platón como el espacio de la pureza real no existe sino atravesado por una construcción relativa a la manera de percibir el mundo de aquel sujeto que razona. Es decir, la razón no puede ser pensada fuera de un determinado marco o contexto que la determina. La filosofía de la ciencia hace mucho tiempo que viene trabajando sobre esto; la razón no es imparcial. Puede, en todo caso, buscar una cierta imparcialidad, intentar el ejercicio hermenéutico de la objetivación, pero nunca llegará a un absoluto porque es contrario a la noción misma de sujeto. Mientras exista una razón habrá, por lo tanto, un sujeto que razone; y lo hará desde un momento histórico específico, desde un lugar social específico, desde un rincón geográfico específico, bajo unas circunstancias específicas.

			Decir esto no implica suponer que no hay nada allí afuera, que hay solo vacío, sino que aquello que existe es necesariamente mediatizado por los sentidos para ser percibido. Construido para ser «metabolizado» y luego puesto en común.

			Una cosa es lo que llamamos mesa como objeto sin sentido, como estructura «vacía», y otra muy distinta es el sentido que le otorgamos a «este o aquel» objeto al que llamamos mesa, sus significaciones, el conocimiento previo del constructor, la utilización que haremos de él según nuestras especificidades culturales, la función que cumplirá en nuestro espacio, lo que simbolizará en términos de historia para nosotros, etc.

			Al mismo tiempo, es necesario aclarar que hablar de fenomenología no implica suponer que todo posicionamiento es válido en su ética y sus aplicaciones; no es el todo vale, como algunas veces se ha llegado a plantear desde ciertos sectores críticos. Comprender las diferentes posturas, los distintos posicionamientos en relación con un hecho no implica necesariamente aceptarlos, ni implicar negar la obvia incidencia de lo estructural en los procesos. Para la filosofía o la antropología como disciplinas científicas, por ejemplo, la comprensión está vinculada al análisis del conjunto de cualidades que integran una idea, no a la aceptación de esas cualidades. Desde el relativismo cultural, heredero en parte –en su facción antropológica– de la fenomenología, es posible abrirse a la comprensión de las diferentes percepciones o construcciones sobre los fenómenos, pero esto no debe implicar necesariamente dejar de tomar partido en un determinado momento, o dejar de juzgar a partir de una cierta ética los procesos y sus condiciones de desigualdad. Intentar comprender los fenómenos en su complejidad no implica asumirlos como propios o válidos, sino reconocerlos en sus contradicciones, en su existencia; entender no implica una aceptación ciega, sino la apertura a un mapa menos ciego –precisamente menos parcial– de lo real, para poder luego tomar decisiones más coherentes con la complejidad inherente a los fenómenos.

			El mundo del cine y la literatura nos dan infinidad de buenas historias para graficar estas ideas. Akira Kurosawa, en Rashomon (1950), relata a partir de un cuento de Akutagawa la historia de un asesinato a través de cuatro voces distintas: la del propio asesino, la del muerto (a través de un médium) la de la esposa y la de un testigo de los acontecimientos. Entre todos va tejiendo el sentido, se va acercando a las diferentes experiencias individuales relacionadas con los hechos que, en definitiva, son construidos como relato a través de las percepciones individuales.


			
4. De la condición de impermeabilidad

			Acotemos un poco. Pasemos ahora del análisis de lo más abstracto a algo un poco más concreto, como es el campo de los fenómenos sociales y las aflicciones. Y así, si trasladamos lo dicho al ámbito de la salud mental, vemos que no es posible pensarla sin la necesaria puesta en evidencia de las diferentes perspectivas que existen sobre ella. Históricamente, hemos naturalizado una articulación que prioriza una única dimensión o mirada sobre la problemática: la biomédica, y específicamente la relativa al campo de la psiquiatría. Por lo tanto, al hacerlo estamos negando no solo la multidimensionalidad que nos acercaría a una comprensión más profunda de la realidad del fenómeno de la salud/enfermedad, sino que negamos la condición de existencia posible de esas otras aproximaciones (profanas, sociales, culturales) que han operado y continúan operando a pesar del destino de clandestinidad al que han sido convocadas. Negación que, en muchos casos, se transforma en opresión y eliminación directa de saberes, culturas y subjetividades, con consecuencias directas sobre la salud.

			De esta manera, trabajar en salud mental colectiva implica una necesaria deconstrucción de la rigidez intrínseca en ocasiones a los saberes expertos, un cierto cuestionamiento de lo que podríamos denominar condición de impermeabilidad de las disciplinas profesionales y los sujetos que las practican.

			Nos referimos a la frecuente vocación de las disciplinas de crear un campo científico propio, delimitando, con exceso de celo y rigidez, aquellas taxonomías y parámetros que son defendidos como límites o marco que posibilitan la existencia de la disciplina. Este mismo proceso corre el riesgo, entre sus consecuencias, de necesitar articularse como saber absoluto para sostenerse, y el riesgo no surge de la constitución de la disciplina en sí misma, sino de la frecuente necesidad de la omnipotencia, orquestada como pilar de la ilusión de invulnerabilidad de lo científico.

			Sin embargo, como vamos viendo, cada disciplina implica un posicionamiento, y como tal necesita otros posicionamientos para encontrarse con un conocimiento más profundo y global sobre aquello que analiza. Con esto, nuestra intención no es tanto cuestionar las disciplinas en su dimensión técnica como herramientas de mayor o menor eficacia, o como instrumentos para un saber operacional concreto, sino pensarlas como elementos que conforman una trama epistemológica transversal que nos permitiría un acercamiento más global al fenómeno de la salud y la enfermedad.

			La SMC implica ese esfuerzo –y se funda en él– por la construcción participativa, colectiva. Los distintos saberes expertos son, en sus especificidades, indudables saberes concernientes al campo de la salud, pero lo son desde una relativa parcialidad y una incompletud derivadas de su condición de disciplina y, por lo tanto, no se consolidan en su dimensión colectiva y global, sino en el proceso de encuentro con los otros saberes.

			Al mismo tiempo, es importante aclarar que, al hablar de participación, no podemos olvidar la dimensión polisémica de este como de tantos otros conceptos. En nuestras sociedades actuales, la participación comenzó a ser una idea de alto rédito político para las estructuras de gobierno y, específicamente, para los organismos vinculados al campo de la salud, al menos en su dimensión retórica. Por momentos, comenzaron a aparecer toda una serie de propuestas programáticas que se articulaban como estructuras prefijadas a partir de las cuales los ciudadanos podrían participar. En ocasiones, hacerlo se limitaba y se limita a la idea de acudir a un evento para rellenar un vacío, o a la opción de optar entre dos o más propuestas previamente diseñadas por técnicos enarbolados como los verdaderos conocedores en la materia, sea esta la que sea. Participar no es acudir a una obra diseñada por otros, no es ser público que abuchea o aplaude, sino más bien constituirse en parte central del proceso de estructuración, creación y articulación de la alternativa posible.

			La participación, y volviendo al campo de la salud colectiva, no es sino el resultado de un proceso complejo de construcción compartida, de horizontalización de saberes, de dialéctica no exenta de conflictos inherentes a la condición de construcción de un saber colectivo que resulta del diálogo y la negociación permanentes entre saberes individuales y colectivos.

			Otro elemento que se debe tener en cuenta es que, en la actualidad, en los sistemas de salud coexiste la preponderancia de la biomedicina con un posicionamiento subsidiario por parte del resto de las disciplinas vinculadas al campo de la salud mental (sociales, psicológicas, etc.). Es decir, de muchas maneras y en muchas circunstancias, estas últimas actúan como complemento que se suma a lo propuesto por el modelo biomédico hegemónico, en tanto que punto de partida para pensar la realidad del fenómeno del sufrimiento. Son disciplinas que, dentro del campo de la salud, en pocas ocasiones se atreven a poner en juego las propias aproximaciones como resultado de una mirada que aporta, con frecuencia, una concepción diferente de la problemática, los padecimientos y los sujetos.
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