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Salud mental en Chile la otra cara del malestar social

Por: Álvaro Jiménez Molina y Esteban Radiszcz en Opinión

Publicado: 26.09.2012
Chile es uno de los países de la OCDE con menor aporte público para financiar el gasto en salud. Son los pobres los que, proporcionalmente, hacen el mayor esfuerzo para sostener ese gasto. Así lo demuestran con diversos indicadores los autores de esta columna, quienes resaltan que una de las áreas más deficitarias en este rubro es la salud mental. Los chilenos sufren cada vez más problemas como la depresión y la ansiedad, que impactan en la productividad económica por la incapacidad laboral que generan. A juicio de los columnistas, la ausencia de políticas públicas a la altura de las necesidades hará que -tal como ya acontece con la demanda por más y mejor educación- los ciudadanos comiencen a movilizarse por una salud de calidad.

Nuestro país ha presenciado el levantamiento de una serie de demandas ciudadanas en educación. Las razones de ello son múltiples: en términos relativos tenemos la educación universitaria más cara del mundo, la educación pública ha sufrido un profundo deterioro a partir de las reformas neoliberales aplicadas tanto en dictadura como en los gobiernos de la Concertación, el sistema educativo chileno produce una de las segregaciones más fuertes del mundo, etc. Así, el malestar social de los chilenos parece canalizarse en aquello que hasta hace poco se ofrecía como el gran eslabón del desarrollo: la educación, emergiendo un movimiento social que exige un replanteamiento de las responsabilidades y del rol del Estado.

Una situación no muy distinta afecta a la salud. Por ello no nos cabe duda: si hoy reclamamos más y mejor educación, mañana reclamaremos más y mejor salud. ¿Por qué? Porque Chile se encuentra en deuda respecto a sus políticas de salud. Veamos algunos datos.
En 2010, el gasto total en salud como porcentaje del PIB fue de 8%, el más bajo de los países de la OCDE, sólo después de México.


Uno podría pensar que esta cifra no representa en sí misma un problema mayor. Después de todo, entre 8% y 9,5% no hay gran diferencia. Sin embargo, el panorama cambia si consideramos que de ese 8% de gasto total, sólo un 47% es aportado por el gasto público y que ello se encuentra muy por de debajo del promedio del gasto público en salud que destinan los países de la OCDE (72%). Y si consideramos, además, que la OCDE incluye como gasto público las cotizaciones del 7% de los trabajadores (en ISAPRES o FONASA) y lo restamos al gasto público, entonces obtenemos que el aporte fiscal real es de tan sólo 25%, menos que el 35% de las cotizaciones de los trabajadores y el 40% que corresponde al gasto del bolsillo de las familias. Por lo tanto, Chile no es sólo el país que menos gasto fiscal destina a salud entre los países de la OCDE, sino que además es uno de los que tiene mayor gasto privado en salud, donde gran parte del gasto recae en el bolsillo de las familias, duplicando el promedio de la OCDE. Conclusión: tal como ocurre en educación, la salud chilena es una de las más privatizadas del mundo (¡incluso más que en los Estados Unidos!).
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Alguien podría preguntar: ¿qué problema hay con que el mayor gasto sea privado? El gran problema de este modelo de financiamiento es que el gasto privado impacta principalmente a las familias de menos recursos, puesto que son ellas quienes deben destinar más recursos de su presupuesto a la salud. Con ello se contribuye a perpetuar la pobreza y la desigualdad. El gasto en salud (cotizaciones más aporte fiscal) en beneficiarios FONASA representa alrededor del 3% del PIB para cubrir al 73% de la población, mientras que en beneficiarios ISAPRE -un sistema que, por lo demás, genera utilidades groseras- el gasto (sólo cotizaciones) corresponde a 1,5% del PIB para cubrir a menos del 17% de la población. Es decir, un porcentaje minoritario de la población –que se asiste en el sistema privado– tiene un gasto en salud proporcionalmente muy superior al dirigido al grueso de la población. Por lo tanto, el principal problema es que el derecho a la salud en nuestro país queda supeditado a la capacidad de pago de las personas. En el fondo, nuestro país fomenta una muy robusta salud para ricos y otra muy precaria salud para pobres y ni tan pobres. De ahí que toda estrategia de salud que Chile elabore debe estar orientada fundamentalmente a corregir inequidades. En tal sentido, resulta urgente el rediseño del sistema de cotizaciones en salud mediante la creación de un fondo universal solidario para el conjunto de la población (entre seguros privados y seguros públicos). Al igual que en educación, nuestro país requiere un decidido fortalecimiento de una salud pública para todos los chilenos.

Salud precarizada: el caso de la salud mental

Sin duda estos problemas se reflejan en todos los ámbitos de la salud; sin embargo, el área que se encuentra más precarizada es la salud mental. Si bien el porcentaje de recursos del fondo de salud destinado a salud mental ha aumentado en los últimos años (en 1999 era de 1,2%, mientras que en 2004 fue de 2,14%, ubicándose actualmente cerca del 3%), aún no ha aumentado lo suficiente en relación a la importancia que tienen los problemas de salud mental en el país. En 2006, la Organización Mundial de la Salud señaló que Chile destina un bajo porcentaje del presupuesto total de salud en el sector público a salud mental, el cual debería oscilar alrededor de –a lo menos- el 6% a 10% del presupuesto total de salud (en los países europeos oscila entre el 8% y el 16%).
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Pero, ¿por qué destinar más recursos a salud mental, si existen tantos otros problemas en salud? Porque todo indica que en Chile nos encontramos en un proceso de transición epidemiológica propio de los países en desarrollo. Una de las hipótesis básicas de la epidemiología social es que la absorción de las tensiones que aparecen en los procesos de modernización y crecimiento económico, están asociadas a la aparición de trastornos emocionales y de síntomas psiquiátricos y psicosomáticos. Por lo tanto, es necesario que una estrategia de salud mental abra una discusión en torno a la redistribución de los recursos públicos en salud en función del perfil epidemiológico del país, es decir, en función de las enfermedades con mayor prevalencia en la población.

Consideremos algunos datos. En Chile una de cada tres personas sufre problemas de salud mental en algún momento de su vida. Santiago encabeza las capitales con mayor número de trastornos ansiosos y depresivos en el mundo, lo cual se ha traducido en un aumento explosivo en el consumo de antidepresivos. Asimismo, Chile es el país de la OCDE donde más ha aumentado la tasa de suicidio –sólo después de Corea del Sur–, mientras que durante los últimos años se observa un aumento importante de patologías mentales en niños, jóvenes y adultos jóvenes. Por otro lado, la mayor prevalencia de desórdenes emocionales y del comportamiento ha provocado parte importante del aumento en la cantidad de licencias médicas en Chile. A partir del año 2008, los problemas psicológicos se convirtieron en la primera causa de incapacidad transitoria entre los beneficiarios del sistema público de salud. En paralelo, se produce una mayor demanda de atención psicológica y psiquiátrica: una de cada tres consultas en todo el servicio público de Santiago estaría dada por trastornos ansioso-depresivos. En suma, la prevalencia de dificultades en salud mental es un problema mayor para las políticas públicas, más aún cuando para una buena parte de los trastornos psicológico-psiquiátricos existe una relación inversa entre prevalencia y estrato socioeconómico, es decir, los más pobres tienen una carga mayor de problemas en salud mental.

Sin duda, esto constituye un problema mayor para el país en su conjunto, puesto que, según estimaciones para los países desarrollados, los costos asociados a los trastornos mentales oscilan entre un 3% a 4% del PIB. En Chile el costo más significativo es el que representan las pérdidas de productividad por los años de vida saludables perdidos (AVISA), donde los trastornos neuropsiquiátricos contribuyen con el 31%, siendo uno de los índices más altos en el mundo. Según algunas estimaciones, los desórdenes psicológicos representarían alrededor del 23% del costo total de enfermedades en Chile.

Es urgente entonces cambiar el foco. Hoy los tratamientos psiquiátricos y psicoterapéuticos son costo-efectivos e, incluso, costo-eficientes. Dicho de otro modo, invertir más en salud mental sería un buen negocio para el país: el costo indirecto asociado a las enfermedades de salud mental y abuso de sustancias (pérdida de productividad, ausentismo laboral, aumento del uso y costo de los servicios generales de salud, etc.) generalmente es mayor a los costos directos del tratamiento (incluso si éste es de largo plazo y se extiende por largos periodos). En contraste con lo anterior, lo que observamos hoy es una pauperización de los salarios de los profesionales de salud mental, una escasa cantidad de capital humano para llevar a cabo las intervenciones necesarias y la promoción de tratamientos cortoplacistas que, si bien parecen efectivos en función de la reducción de listas de espera, no por ello resultan eficientes al mediano y largo plazo. Consistentemente, allí donde los más adinerados sostienen tratamientos a largo plazo y costean fármacos de última generación, los más pobres deben contentarse con abordajes breves –incluso ultra breves– con periodicidades de una vez cada 15 días (cuando no una vez al mes) y fármacos de primera generación privilegiados por su bajo precio.

Si este es el panorama, ¿qué hemos hecho hasta hoy? Nuestro sistema de salud mental ha sufrido una serie de cambios sustanciales: de modelo manicomial y hospitalocéntrico, ha pasado a ser un modelo ambulatorio-comunitario donde se ha integrado la atención de salud mental en los servicios de salud generales y se ha desarrollado un procesos de desinstitucionalización de los pacientes. La última Reforma de Salud en Chile (2005), con su ley emblemática de Garantías Explícitas en Salud (GES, más conocida como AUGE), incorporó gradualmente la cobertura de problemas de salud mental: el tratamiento del primer episodio de esquizofrenia (2005), el tratamiento integral de las personas de 15 años y más con depresión (2006) y el tratamiento del consumo perjudicial y dependencia de alcohol y drogas en menores de 20 años (2007). Esto constituye una reforma inédita e importante, tanto en Chile como en el mundo. Sin embargo, existen trastornos psicológicos de alta prevalencia que no han sido incorporados en el plan AUGE, y la inversión realizada no ha sido suficiente para disminuir la prevalencia de enfermedades mentales en Chile (incluso de aquellas que sí están cubiertas). Si antes de la aplicación del AUGE la prevalencia de síntomas depresivos en la población era de 17,5% (2003), en 2009 este porcentaje habría llegado a 17,2%; es decir, prácticamente no hubo cambio.

Aún hace falta hacer el esfuerzo por situar la salud mental en el mismo nivel de relevancia que la salud física. Para ello es urgente que el Ministerio de Salud comience una discusión en torno a la creación de una Ley de Salud Mental. Chile es uno de los pocos países en el mundo que no cuenta con una legislación específica en salud mental. Dicha ley debería incorporar disposiciones que resguarden los derechos de las personas con enfermedades y discapacidades mentales, puesto que muy pocas personas con trastornos mentales severos logran insertarse de manera adecuada a la sociedad civil y mantener un trabajo remunerado.

En definitiva, es necesario desarrollar una ley bajo los principios de universalidad, calidad y equidad, con el fin de superar la preminencia de un régimen privado en un mercado de salud desregulado, enfatizar la regionalización y descentralización de responsabilidades, atribuciones y recursos, y promover la participación de la población, de modo de abandonar el centralismo hospitalario. Asimismo, para asegurar intervenciones realmente efectivas, se vuelve necesaria la inversión en investigación y desarrollo de conocimiento científico en salud mental, para lo cual es fundamental el rol de nuestras universidades (lo que ha sido magramente cubierto por el escuálido Fondo Nacional de Investigación en Salud, FONIS).

La salud mental -tanto a nivel individual como colectivo- requiere de un análisis que articule distintas dimensiones. Pese a que es obvio que los déficits en el desarrollo social inciden sobre la salud mental de una población, sabemos que los indicadores macroeconómicos no constituyen un insumo confiable para estimar la situación de la salud mental de las personas. Por ejemplo, en Chile existe una alta y significativa correlación entre el número de suicidios y el aumento del PIB en el período 1981-2003, un resultado que permite inferir que el suicidio se encuentra estrechamente asociado a un proceso de desarrollo económico atravesado por profundas desigualdades.

La experiencia chilena de malestar, de la cual se ha hablado bastante durante estos días, parece encontrar en la salud mental una forma privilegiada de expresión: ya sea bajo la forma de indicadores epidemiológicos (ansiedad, depresión, suicidio, etc.), en la demanda creciente de atención en salud mental o en el aumento acelerado de licencias médicas por causa psiquiátrica. Y así como hoy vemos emerger una serie de demandas en educación y el malestar social parece encontrar allí una válvula de escape, es probable que si Chile no realiza una reforma al sistema de salud, esté comprando al mediano plazo una nueva fuente de conflictividad social.

Hoy es educación, mañana será salud.

Chile, desigualmente deprimido

Por: Álvaro Jiménez Molina y Macarena Orchard Rieiro en Opinión

Publicado: 19.12.2012
En el país que pelea por el campeonato mundial de la desigualdad, la depresión y la tristeza no son padecimientos que todos suframos por igual. Por ejemplo: el derrumbe de las universidades Del Mar y Pedro de Valdivia, ¿sobre qué familias provoca la angustia de haber desperdiciado el futuro de los hijos? Las cifras reunidas por los investigadores de la Universidad de Chile Álvaro Jiménez y Macarena Orchard muestran que los sectores que tienen más incertidumbre ante el futuro cargan también con mayores niveles de padecimientos sicológicos. Esta mirada a los problemas de la equidad y la salud mental, muestra nuevamente que, como dicen los autores, ante ambos temas no estamos a la altura.

Hoy existe un relativo consenso respecto al hecho de que la salud de las poblaciones tiende a ser mejor en sociedades donde el ingreso se distribuye más uniformemente”

A comienzos del siglo XX el escritor portugués Fernando Pessoa describía el tedioso “desasosiego” -esa “impaciencia del alma consigo misma”, esa “congoja del vacío íntimo”- como una de las principales experiencias que acompañan nuestra vida moderna.

En una columna publicada en CIPER hace dos meses abordamos la importancia que tienen los problemas de salud mental en las sociedades contemporáneas y lo críticos que estos se han vuelto en el Chile actual. Decíamos, por ejemplo, que uno de cada tres chilenos sufre problemas de salud mental en algún momento de su vida; y que las enfermedades mentales son la principal causa de pérdida de años de vida saludables, lo que implica un alto costo en términos de productividad.

Esta realidad epidemiológica, sin embargo, no se refleja en la distribución del gasto en salud: el fisco cubre débilmente los tratamientos y deja la mayor parte del gasto en manos de los propios enfermos. En el caso de la depresión hay un antecedente que vuelve esta situación más delicada: se trata de una enfermedad que se encuentra desigualmente distribuida en la población.

Según la última Encuesta Nacional de Salud (2010), la prevalencia de síntomas depresivos en la población (mayores de 15 años) es de 17,2%. Entre la población adulta un 21,67% reporta haber recibido diagnóstico médico de depresión alguna vez en la vida. Dentro de las patologías mentales, la depresión es la que tiene mayor peso en términos de “AVISA”, indicador que permite medir la importancia relativa de las enfermedades en términos de la pérdida de años de vida saludables (muerte prematura o discapacidad).
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Lamentablemente no disponemos de series estadísticas comparables para evaluar si las tasas de depresión han aumentado en el último tiempo, pero el aumento sostenido de otros fenómenos asociados a la depresión (como la tasa de suicidio) y la tendencia mundial nos permite especular que ello ha ocurrido efectivamente así. En efecto, la OMS ha estimado que para el año 2020 la depresión ocupará el segundo lugar en la carga global de enfermedades del mundo, siendo ya actualmente una de las principales causas de carga de enfermedad en las mujeres.

¿Cómo interpretar esta tendencia? En términos sociológicos, la fuerte presencia de la depresión en las sociedades contemporáneas parece responder a la generalización de un sentimiento de insuficiencia frente a la demanda cada vez más extendida de gestionar una vida autónoma en un contexto de mayor demanda de responsabilidad e iniciativa personal. De hecho, no es casual que la expansión de la depresión se produzca en paralelo al progresivo retiro de los soportes sociales y los consecuentes procesos de vulnerabilización e individualización del riesgo (flexibilización laboral, privatización de las pensiones, aumento del peso del mercado en la previsión del bienestar social).

Al mismo tiempo, la depresión parece haberse transformado en uno de los principales lenguajes disponibles para definir un conjunto diverso de malestares íntimos. En efecto, situaciones comunes de la vida cotidiana como la tristeza, la frustración, duelos, dolores, angustias o ansiedades adquieren cada vez más la significación de depresión. Asimismo, es un hecho conocido por todos los profesionales del sistema público de salud que a partir de la instalación del plan AUGE-GES emerge en Chile un “vicio diagnóstico” que consiste en sobrediagnosticar depresión para incluir a los pacientes en la cobertura médica y asegurar el acceso a fármacos.
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Este contexto general se ha traducido, en paralelo, en un aumento explosivo en el consumo de antidepresivos, lo cual no es sino el reflejo de un proceso sostenido de patologización y medicalización del sufrimiento, así como el resultado de la expansión de la industria farmacéutica y la mundialización del mercado de la salud.

Ahora bien, ¿cómo se distribuye un problema como este en la población? Todos sabemos que Chile es campeón mundial en desigualdad. Y ciertamente el campo de la salud mental no es más que un reflejo de ello. Hoy existe un relativo consenso respecto al hecho de que la salud de las poblaciones tiende a ser mejor en sociedades donde el ingreso se distribuye más uniformemente. Sin embargo, los mecanismos mediante los cuales la desigualdad de ingresos influye en la salud mental varían en función de la riqueza de los países. Además, en Chile falta mucho por investigar en torno a los condicionantes estructurales de la depresión.

Para contribuir a esta discusión, quisiéramos mostrar de qué modo la sintomatología depresiva se encuentra asociada a las condiciones de vida de los chilenos. Nuestro procedimiento es sencillo: realizamos un análisis utilizando datos obtenidos a partir de la Encuesta de Desarrollo Humano en Chile 2011 del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD-Chile). Utilizamos particularmente la escala de sintomatología depresiva elaborada y validada en el contexto del Informe de Desarrollo Humano 2012. Esta escala está compuesta por cinco componentes, que aluden a la frecuencia con que se han experimentado estos problemas las últimas cuatro semanas: dificultades para dormir, pocas ganas de hacer cosas, incapacidad para tomar decisiones, sensación de que no es posible superar los problemas o dificultades, y poca confianza en sí mismo. Aunque sin duda es una escala breve, su análisis es útil en términos de sugerir rutas de investigación que pueden profundizarse en investigaciones posteriores.

¿Y qué resultados obtuvimos? Primero: un 19,1% de la población mayor de 18 años presenta sintomatología depresiva alta o aguda. Y segundo: se observa una distribución desigual de la sintomatología depresiva en la población según nivel socioeconómico. La prevalencia de sintomatología depresiva aumenta en la medida que disminuye el nivel socioeconómico. Lo mismo ocurre con la declaración de tristeza, que es un indicador adicional de depresión.

Distribución de sintomatología depresiva y tristeza en Chile, según NSE
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Diversos análisis estadísticos realizados con la misma encuesta (particularmente regresiones lineales), sugieren que las probabilidades de tener sintomatología depresiva aguda son más altas en ciertos grupos de la población, por ejemplo: mujeres, personas que han sufrido una separación o un divorcio, dueñas de casa, cesantes y  jubilados. Varios de estos resultados son consistentes con los obtenidos por otros estudios (por ejemplo, la Encuesta Nacional de Salud) y demuestran que fenómenos sociales como el desempleo o el género influyen en gran medida en la depresión. Pero lo que agregan estos análisis son algunos resultados en términos de variables subjetivas. Por ejemplo, se observa que la sintomatología depresiva es mayor en personas que con frecuencia se sienten solas, que no se sienten realizadas con su actividad principal, que no creen tener un proyecto de vida definido y que no creen que su educación les permita elegir libremente lo que quieren hacer. Además, se observa que la sintomatología depresiva es mayor en personas que poseen baja “seguridad humana”, es decir, que se sienten inseguras con respecto a la vejez, la salud, el trabajo y la enfermedad, y en personas que declaran poseer deudas, haber vivido experiencias de maltrato y discriminación en el pasado reciente. Todo ello nos habla del modo en que los chilenos resienten –o sufren- su propia sociedad.

¿Qué podemos concluir de estos resultados? En primer lugar, que la existencia de una relación entre posición social, experiencias sociales y depresión en Chile, es un ámbito complejo que debe invitarnos a reflexionar sobre nuestra manera de hacer sociedad. La investigación internacional nos ofrece dos principales hipótesis para explicar la relación entre enfermedad mental y factores socioeconómicos: (1) la “hipótesis de la causalidad social”, es decir, los trastornos mentales resultan de situaciones adversas, del estrés ligado a posiciones sociales desventajosas o a la falta de recursos; (2) la hipótesis del efecto de “vulnerabilidad a la enfermedad” según posición social, es decir, la relación resulta de una movilidad social descendente o de la incapacidad de escalar en la estructura social en personas predispuestas a sufrir o que ya sufren un trastorno mental. Ambas hipótesis tienen plausibilidad, y sin duda en estos ámbitos no es posible establecer causalidades lineales. De hecho, este es un problema típico de interpretación en epidemiología: no está lo suficientemente demostrado si las personas ya vulnerables o que sufren trastornos psíquicos terminan por encontrarse en condiciones más desventajosas o si más bien son las condiciones desventajosas la causa de los trastornos; es decir, ¿la sintomatología es causa o consecuencia de una situación social desventajosa?

“Según la última Encuesta Nacional de Salud (2010), la prevalencia de síntomas depresivos en la población (mayores de 15 años) es de 17,2%.”

Nosotros apostamos por una interpretación sociológica de la depresión, la cual nos ayuda a despejar esta pregunta y nos permite darle mayor plausibilidad a la hipótesis de la causalidad social. Si la depresión se considera una enfermedad moderna, ocasionada por la sensación de insuficiencia frente a demandas crecientes de individualización, sin duda la desigualdad en los soportes sociales para enfrentar la “gestión de sí” incide en que las personas con menores recursos, capitales o “capacidades” (en el sentido de Amartya Sen,ver columna publicada en CIPER “La falacia del termómetro: Por qué la encuesta Casen no mide pobreza”) posean mayor sintomatología depresiva. Naturalmente, no es posible establecer causalidades. Pero sí hay una tendencia real por la cual debemos sentirnos interpelados y sobre la cual es necesario intervenir.

Hoy Chile está llamado a discutir sobre la salud mental de todos. Si bien existe un mayor consenso acerca de la importancia del “bienestar subjetivo” y la “calidad de vida” en el desarrollo sostenido –y con sentido- de los países (ver columna publicada en CIPER “Informe sobre la ‘felicidad’: El bienestar en tiempos de malestar), ello aún no se traduce en políticas de salud pública coherentes con dicho énfasis. Hoy, cuando muchos viven la necesidad cotidiana de encontrar una manera de escapar a su secreto desasosiego personal, “aquel sufrimiento que nace de la indiferencia fruto de haber sufrido mucho”, como escribía Pessoa, la salud mental resuena como un problema mayor frente al cual aún no estamos a la altura.

Informe sobre la “felicidad”: El bienestar en tiempos de malestar

Por: Álvaro Jiménez Molina y Sonia Pérez Tello en Opinión
Publicado: 24.08.2012
El reciente informe del PNUD sobre la “felicidad” de los chilenos indica que el 77% se considera feliz, aunque el 59% cree que la sociedad no respeta la dignidad de las personas. El contrastante resultado es abordado por los autores de esta columna, quienes reflexionan sobre la creciente tendencia a medir el “bienestar subjetivo”. Analizando los resultados del PNUD y de la encuesta CASEN, advierten sobre el riesgo “de celebrar la felicidad en la pobreza o el bienestar en la vulnerabilidad; una mala interpretación (…) puede intentar convencernos que siendo pobres podemos igualmente ser felices y que, para estar bien, basta tener la disposición a valorar las cosas buenas de la vida”.

Durante los últimos años ha habido un creciente interés por desarrollar métricas para estudiar la satisfacción, la felicidad y el bienestar subjetivo. Ello se puede entender como un intento de estar en sintonía con las nuevas demandas “postmateriales” (es decir, aquellas que se sitúan más allá de las necesidades físicas y materiales básicas) que posicionan a la subjetividad misma como “cuestión social”, o -paradojalmente- como un efecto de la declinación del “Estado de Bienestar” en la historia reciente de las sociedades. La denominada “economía de felicidad”, de la mano de la “psicología positiva”, ha intentado replantear el diseño de las políticas públicas para introducir el bienestar de las personas como objetivo del desarrollo. De ahí que distintos países de la OCDE intenten construir nuevos indicadores de progreso y bienestar alternativos al PIB (el caso paradigmático es la “comisión Stiglitz” formada por Nicolás Sarkozy en Francia).

Ya lo decía Robert Kennedy en 1968: “El PIB lo mide todo, excepto aquello que hace que valga la pena vivir la vida”. Sin embargo, aún no es claro cómo las políticas públicas pueden impactar directamente en el bienestar subjetivo de las personas (salvo por algunos estudios en salud mental en Inglaterra).

Estos antecedentes son el contexto en el que se inscribe la realización del último Informe de Desarrollo Humano del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD): “Bienestar Subjetivo: el desafío de repensar el desarrollo”, así como la decisión de incluir la medición de la satisfacción en la última encuesta CASEN. Todo indica que Chile ha decidido incluir la medición del bienestar subjetivo en las estadísticas oficiales.

Pero ¿qué concluyeron estas mediciones? En la encuesta del PNUD, en una escala de 1 a 10, Chile obtiene un promedio nacional de 7,3 puntos (7,2 en la CASEN); en la encuesta CASEN el 63,1% de los chilenos se declara “alta y completamente” satisfecho con su vida, mientras que sólo un 9,8% declara estar “completamente insatisfecho y poco satisfecho”. Sin embargo, el bienestar y la satisfacción se encontrarían desigualmente distribuidos: según el PNUD, la satisfacción con la vida aumenta con el nivel socioeconómico (el 90% de las personas del grupo ABC1 se encuentran muy satisfechas con sus vidas, mientras sólo el 56% del grupo E declara lo mismo); según la CASEN, el 20% más pobre se declara más insatisfecho (6,5) que el 20% más rico (8,0), y los hombres tienen mejores índices que las mujeres.

Estos resultados abren nuevas preguntas sobre las cuales quisiéramos detenernos.

PRIMERA PREGUNTA

¿Cómo medir el bienestar subjetivo?
Que las políticas públicas se preocupen por la felicidad y el bienestar subjetivo puede ser pensado como un síntoma del desplazamiento contemporáneo de los conflictos desde el espacio político y social hacia el espacio de la intimidad; es decir, la pregunta por la felicidad y el bienestar subjetivo puede derivar perfectamente en un ejercicio (propio de la ideología neoliberal) de despolitización.

En términos generales, existen tres grandes enfoques para construir un “termómetro del bienestar”: (a) la “imputación de bienestar”, donde la vida de una persona y su bienestar es juzgada por terceros; (b) la “presunción del bienestar”, que mide aquellos factores que se presuponen relevantes para el bienestar (tradicionalmente se le asigna un mayor peso al ingreso); y (c) el enfoque del “bienestar subjetivo”, el cual se basa en preguntar directamente a las personas acerca de su bienestar y satisfacción.

Al tratarse fundamentalmente de una experiencia, este último enfoque utiliza como variable el bienestar declarado por las personas, lo cual se ha tendido a privilegiar en las métricas contemporáneas. Este es precisamente el enfoque que han asumido la encuesta CASEN y el PNUD. Si bien es posible levantar una serie de críticas metodológicas al modo como fue elaborado el “termómetro del bienestar” en la encuesta CASEN (la pregunta incluida fue: “¿Cuán satisfecho está con su vida en este momento tomando en consideración todas las cosas?”), no viene al caso discutir aquello aquí. Sí nos gustaría destacar que el PNUD logra desmarcarse del discurso (y la “industria”) de la felicidad, insistiendo en los determinantes sociales del bienestar subjetivo.

SEGUNDA PREGUNTA

¿Qué ventajas presenta introducir mediciones del bienestar subjetivo?
Sin duda, una primera ventaja es que permite desmitificar una serie de creencias economicistas. Bajo el mito de que sólo importa el crecimiento económico, generalmente se presume que hay una relación estrecha entre ingreso y bienestar, que esa relación es idéntica para todas las personas y que el bienestar es comparable. Sin embargo, los estudios de corte transversal sugieren que si bien los ingresos económicos contribuyen a aumentar el bienestar, no es pertinente hacer la inferencia del bienestar de las personas sólo en base a ellos. Es lo que se conoce como la “paradoja de Easterlin”: el ingreso presenta rendimientos marginales decrecientes en el bienestar. Dicho de otro modo, el dinero importa, pero más allá de cierto umbral, no hace la felicidad. De hecho, es posible que el PIB se triplique, y sin embargo no aumenten los índices de bienestar subjetivo (incluso pueden disminuir). Al ser un país en vías de desarrollo, Chile parece encontrarse aún en un período de relación positiva entre ingreso y felicidad, aunque esto es algo que es necesario analizar en más detalle (el primer “Informe de Felicidad en el Mundo”, elaborado recientemente por la Universidad de Columbia, bajo encargo de la ONU, sitúa a Chile por debajo de países con menor ingreso per capita).

Esto ha sido relevado de manera acertada por el PNUD: el bienestar subjetivo depende tanto del acceso a bienes económicos como de la disponibilidad de bienes relacionales y del desarrollo de “capacidades” (gozar de una buena salud, desarrollar un proyecto de vida, etc.), las cuáles también se encuentran desigualmente distribuidas en Chile.

TERCERA PREGUNTA

¿Cuál es la especificidad del bienestar de los chilenos?
El de Chile parece ser un bienestar en el malestar. Parece cómico que la presentación del informe sobre bienestar se haya realizado mientras en paralelo presenciábamos una masiva manifestación de malestar social por parte de los estudiantes. Ahora bien, en un Chile marcado recientemente por la manifestación de un difuso “malestar” social, ¿cómo explicar que altos niveles de bienestar subjetivo vayan acompañados de un profundo malestar social? En efecto, llama la atención ladiscontinuidad entre bienestar subjetivo y malestar social (e incluso sufrimiento psíquico). Por ejemplo, según la encuesta CASEN, Aysén aparece como una de las regiones con mayor satisfacción (7,7); sin embargo, fue el foco de grandes movilizaciones de descontento o malestar ciudadano y es la zona con mayor tasa de suicidio en Chile. Asimismo, los jóvenes de entre 15 y 24 años aparecen como los más satisfechos con su vida (7,4); sin embargo, poseen la mayor tendencia al alza en las tasas de suicidio, lo cual los ha transformado en objeto prioritario de uno de los objetivos sanitarios de la década.

Por su parte, el informe del PNUD muestra que la satisfacción de los chilenos con sus vidas personales ha aumentado (77% se siente muy satisfecho y satisfecho), la mayoría (55%) considera que hoy su vida es mucho mejor que hace diez años; sin embargo, aumenta la desconfianza en las instituciones (sólo un 20% tiene mucha y bastante confianza en las instituciones) y se ha incrementado el malestar de las personas con la sociedad. En síntesis, “satisfechos y descontentos”: tal es el diagnóstico de la subjetividad en Chile.

La tesis del PNUD es simple: los chilenos están cada vez más satisfechos con sus vidas, pero son cada vez más críticos con la sociedad. Lo que no resulta tan simple es explicar esta aparente paradoja. De hecho, en la presentación oficial del informe, el gobierno insistió en la primera parte de la tesis, ensombreciendo la segunda.

Los resultados del Informe PNUD nos colocan precisamente en el desafío de comprender la diferencia cualitativa que existe entre la valoración de la propia vida y la que se hace de la sociedad en la que convivimos. ¿Cómo es posible que satisfacción personal y malestar con la sociedad puedan coexistir? Ensayamos aquí algunas hipótesis. La más sencilla -y es aparentemente la clave de lectura que utiliza el PNUD- es que las personas no utilizan los mismos criterios para evaluar su vida y para evaluar a la sociedad; es decir, los individuos utilizarían distintos “códigos semánticos” al momento de evaluar su propia situación, escindiendo las dimensiones individual/social.

Una segunda hipótesis es que -dado que los chilenos declaran que su vida es mucho mejor que antes- las respuestas se sostienen en cierta “inflación de expectativas”, las cuales se cristalizan en una fantasía respecto al futuro, la cual construye la imagen de que se llegará a tener una mejor posición social individual, pero que la sociedad impone límites a dicha realización. En efecto, en una sociedad de consumo, podemos ser felices mientras no perdamos la esperanza de llegar a ser felices.

Una tercera hipótesis es que en el momento en que las personas elaboran sus respuestas se ven confrontadas a cierto “imperativo de felicidad” que, en tanto ideal social, las interpela a declararse satisfechas con su propia vida; dicho de otro modo, la sociedad simplemente no nos permite reconocer que podemos sentirnos tristes con nuestra propia vida.

No es claro cuál de estas hipótesis es la que mejor explica la paradoja. Pero el hecho es que la paradoja existe.

CUARTA PREGUNTA

¿Es realmente posible conocer mejor los niveles de desarrollo individual y social midiendo el bienestar subjetivo?
Dicho en otras palabras, lo que se está midiendo con una batería determinada de preguntas individuales sobre la satisfacción con la propia vida, ¿corresponde para la población chilena a un indicador de mejor calidad de vida o de desarrollo humano y social? ¿O nuestra sociedad no ubica, como en Europa, el bienestar como principal sentido de vida, sino que se desarrolla en función de otros valores como la vergüenza y el rechazo a ser sujetos de políticas públicas? En sociedades tan particulares como la nuestra, las personas pueden estar satisfechas con la propia vida y, a la vez, vivir movilizadas por sentidos tan diametralmente diversos como el mérito personal o la justicia social, emprendiendo estilos de vida que además pueden ser objetivamente dañados.

Por cierto, no deja de ser evidente la impronta del sociólogo Norbert Lechner en éste último informe del PNUD: ya sea incorporando la subjetividad en la discusión sobre el desarrollo, insistiendo en el desajuste entre subjetividad e instituciones como efecto del particular proceso modernizador chileno, o promoviendo la necesidad de considerar otras dimensiones además del crecimiento económico. Pero lo que resulta más llamativo, es su llamado a no descuidar el “potencial transformador del malestar”, la capacidad de expresarlo y encausarlo para generar cambios en la sociedad. Uno se ve tentado a leer entre líneas que el PNUD habla de la posibilidad cierta de politizar el malestar. ¿Se habrá percatado el gobierno de ello?

No cabe duda que las sociedades deben preguntarse por los niveles de bienestar subjetivo de sus miembros y por su relación con una serie de variables (bienestar material, previsión social, salud mental, etc.). Ello es fundamental desde la perspectiva del desarrollo humano. Sin embargo, este énfasis no debe ser asumido de manera ingenua, puesto que existe el peligro de celebrar la felicidad en la pobreza o el bienestar en la vulnerabilidad; una mala interpretación del conjunto de resultados de la CASEN y el PNUD puede intentar convencernos que siendo pobres podemos igualmente ser felices y que, para estar bien, basta tener la disposición a valorar las cosas buenas de la vida y las propias capacidades, aunque éstas estén latentes, esperando a ser descubiertas. Se pueden desatender una serie de problemas estructurales que no son “postmateriales”, sino estrictamente materiales (por ejemplo, la alarmante precariedad laboral que sufren nuestros trabajadores).

Además, el hecho de que las políticas públicas se preocupen por la felicidad y el bienestar subjetivo puede ser pensado como un síntoma del desplazamiento contemporáneo de los conflictos desde el espacio político y social hacia el espacio de la intimidad; es decir, la pregunta por la felicidad y el bienestar subjetivo puede derivar perfectamente en un ejercicio (propio de la ideología neoliberal) de despolitización. No es casualidad, entonces, que todos los días nos inviten a “destapar la felicidad” en una botella de Coca-Cola.

