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CAPITULO 2

EL ENFOQUE DE DERECHOS
EN LO MENTAL DE LA SALUD
(COMUNITARIA)

Planteos pretéritos a la sancion de la
Ley Nacional como aporte a las
politicas publicas’

Yago Di Nella (2010)

1. Introduccion: El Derecho a la Salud

La llamada Salud Mental constituye un ambito por demas com-
plejo, con un sinnimero de problematicas, muchas de ellas extensi-
vas al campo de la salud en general. Una de estas dificultades gira
en torno a su delimitacion, por cuanto la misma antinomia Cuerpo
— Mente (ya caida epistemolégicamente hace mas de 100 afos), no
parece hoy dia ser operante ni eficaz en el abordaje de los problemas
de salud, sean estos de manifestacion preponderantemente organica
o mental.

Asimismo, al definirse el derecho a la salud como elemento
prioritario para el respeto del derecho a la vida, éste resulta insepara-
ble del acceso a los servicios de salud mental para aquellas personas
que en algiin momento de su vida padecen psiquicamente, al menos
desde la perspectiva sintomatica.

De acuerdo a lo prescripto en la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos (1948), hoy incorporada a la Constitucion

8 65
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Nacional, el Estado debe garantizar derechos tales como los que a
continuacion se enumeran:

Articulo 25°

1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida ade-
cuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el
bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vi-
vienda, la asistencia médica y los servicios sociales nece-
sarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros
casos de pérdida de sus medios de subsistencia por cir-
cunstancias independientes de su voluntad.

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados
y asistencia especiales. Todos los nifios, nacidos de ma-
trimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual
proteccion social.

Cuando existe un riesgo para la salud o para la vida, por ejem-
plo, surge un resorte ciudadano para apelar a la administracion de
justicia y solicitar la exigibilidad del cumplimento de la proteccion y
defensa de los Derechos Humanos. Ahora bien, nos hallamos aqui
ante normativas vinculadas de manera genérica a la perspectiva de
los Derechos Humanos. Existe otro conjunto de normativas que, si
bien es poco conocido, aborda aspectos vinculados especificamente
al campo de la Salud Mental.

El presente trabajo, procura interesar al lector del mundo sa-
nitario y cosmovisiones afines, en la necesidad de conocer esos
documentos e incorporarlos como sustento de las nuevas politicas
publicas en lo mental de la Salud. Estas normativas, hoy por hoy,
constituyen en la actualidad el principal parametro legal y deontolégi-
co del campo, al menos hasta la aprobacion de una Ley Nacional de
Salud Mental. Esto ocurri6 finalmente, y adn asi siguen sirviendo de
complemento a su textura, pues brinda aclaraciones y profundizacio-
nes que un texto legal fruto de tantos debates y acuerdos no lograra
especificar, en muchos temas y problematicas.

Asi como la Constitucion Nacional se complementa con los
pactos y acuerdos internacionales en derechos humanos o la ley que
rige el tema infancia se complementa con normativas internacionales
sobre el mismo tema, es dable esperar que en materia de salud (men-
tal) ocurra lo mismo y asi es efectivamente.
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2. La Salud Mental como Derecho: la APS como eje en
la necesidad de adecuacion de las politicas publicas en
un mundo convulsionado

De acuerdo a los datos proporcionados por la OMS en su In-
forme de Salud Mundial 2001, alrededor de 450 millones de perso-
nas padecen de trastornos mentales. Una de cada cuatro personas
desarrollard uno o mas trastornos de conducta a lo largo de su vida,
y estan presentes en cualquier momento del tiempo en aproximada-
mente el 10% de la poblacién mundial (OMS, 2001).

Los trastornos mentales y neuroldgicos son responsables
del 13% del total de los anos de vida ajustados por discapacidad
(DALYs), que se pierden debido a todas las enfermedades y lesiones
en el mundo. Cinco de cada diez de las principales causas de disca-
pacidad de mundial resultan de condiciones llamadas por la OMS
“psiquiatricas”, incluyendo la depresion, el consumo de alcohol, la
esquizofrenia y los trastornos obsesivos compulsivos.

Aln cuando las evidencias disponibles indican claramente la
relevancia que adquieren tales problematicas sanitarias en todo el
mundo, es perceptible constatar que debe trabajarse fuertemente
por la inclusion de la Salud Mental en la agenda publica, a fin de pro-
mover un mayor interés de parte de la dirigencia politica y la sociedad
en general.

Diversos factores obran desfavorablemente en torno a este
objetivo:

a) Con excepcién de los casos aberrantes que suceden en
instituciones de caracter total y obedeciendo a coyunturas
muy especificas, en el tratamiento dispensado por los me-
dios masivos de comunicacion, no se tratan los determi-
nantes colectivos que impactan sobre un nimero mayor de
personas.

b) Se expone con mucha mayor frecuencia la situaciéon que
atraviesan los enfermos hospitalizados, que lo sucedido a
la inmensa mayoria de las personas que, sufriendo también
padecimientos mentales, no son detectadas como tales sin
recibir atencion.

c) La enfermedad mental aparece, en la representacion po-
pular en un tono criminolégico, fuertemente asociada a su-
cesos de caracter policial, en los que el calificativo de loco
aparece vinculado al delito, a la violencia, a la inseguridad y
la muerte; y a la percepcion de amenaza y peligrosidad que
se ha difundido notoriamente en la sociedad actual.
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d) En nuestro pais, y en casi todo el mundo, carecemos
de informacién sistematica y actualizada sobre la cantidad
y gravedad de las dolencias en Salud Mental o sobre las
estrategias que se emplean para su mitigacion, dado que
en los medios politicos, académicos o cientificos, no se han
promovido estudios de corte epidemioldgico que abarquen
importantes muestras poblacionales?.

e) Si bien no se halla difundida una cultura del registro y la
sistematizacion de informacion que facilite rapidas estima-
ciones sobre la distribucién de las problematicas de Salud
Mental, se cuenta con estudios aproximados que senalan
el crecimiento en la incidencia de fenomenos tales como la
violencia, la depresion, los suicidios, el tabaquismo y el alco-
holismo. Pero esos temas no son practicamente abordados
en los centros universitarios, centrados en otras problemati-
cas con una carga de enfermedad mucho menor, epidemio-
I6gicamente hablando.

f) En relacion con los recursos disponibles a nivel mundial
y, a pesar de la alta prevalencia de los trastornos mentales
como causa de morbilidad general, el presupuesto en Salud
Mental resulta inferior al 1%, un indicador claro del orden de
prioridades en el cual se ubican dichas problematicas.

Ello obliga a desarrollar iniciativas que permitan la inclusion del
tema en la agenda publica, de manera menos reactiva; difundiendo
aquellas acciones que actualmente promueven la restitucion de dere-
chos y el incremento de posibilidades para la externacion e insercion
social®.

Revisando algunos hitos que han permitido colocar en la agen-
da publica cuestiones ligadas a la Salud Mental, las iniciativas de re-
forma se han concretado o cristalizado en una serie de declaraciones
y recomendaciones internacionales, que han ganado aceptacion y
consenso en gran parte del mundo y, particularmente, en los medios
profesionales y académicos especializados, a punto tal que se esta-
blece una suerte de tension o brecha entre lo que senalan o pres-
criben normativamente los documentos legales y/o sanitarios, con
lo que efectivamente observamos en el proceso de atencion. Esta
tension es la que empuja la urgente necesidad de sancion de una
Ley Nacional.

En el abordaje de esta problematica se adoptan como referen-
cia diversos instrumentos internacionales en el ambito de las Nacio-
nes Unidas y sus organismos especializados.

El contexto social actual se caracteriza por una sensacion de
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inseguridad publica que no se limita al resguardo de la propiedad,
sino que se manifiesta en todo derecho no garantido. El “descrei-
miento en la Justicia”, el colapso de los servicios de salud tradiciona-
les (meramente asistenciales y en ocasiones, alin peor, pues resultan
propagadores de infecciones intrahospitalarias) y las enormes difi-
cultades para contener socialmente enormes espacios territoriales-
comunitarios con falencias para el acceso a los servicios mas basicos
para la vida humana (vivienda, seguridad social, trabajo, educacion,
etc.), han demostrado la ineficacia del Estado. Sobre todo cuando se
imponen politicas desde un ideario neoliberal del Estado, sus formas
clasicas de intervencidn para resolver los problemas nos anticipan
el acaecimiento de conflictos entre el sector incluido y el sector ex-
cluido de la sociedad. Es imperioso entonces prevenir esta situacion,
anticipandonos a las diversas formas de manifestacion de la violencia
(familiar, institucional y social), dentro del marco de realizacion de los
Derechos Humanos, hoy inscriptos con rango constitucional.

¢JPor qué y como esto se vincula con la dimension de lo men-
tal? Pues bien, esto requiere un rodeo. Distintas fuentes demuestran
cémo problematicas del desamparo, la conflictividad social y la vio-
lencia callejera e institucional, producen efectos en las personas y
sus grupos de pertenencia y referencia. ;Por qué no vemos intervenir
activamente y como politica de Estado a los equipos de salud men-
tal en estos temas?* El sistema de salud hospitalocéntrico colmado
en su capacidad y sin reflejos para acercarse a los problemas de la
comunidad, a la vez que afectado seriamente en el deterioro de sus
propios agentes (burocracia y corrupcién, escasez de recursos, difi-
cultades para la capacitacion en servicio, sobredemanda de atencion
para los recursos humanos disponibles, violencia laboral, precariedad
laboral, etc.), son algunos indicadores de un sistema que tiende a
resolver drasticamente el conflicto por via del sistema penal, judicia-
lizando y hasta criminalizando -muchas veces- situaciones que bien
podrian abordarse y resolverse desde un encuadre metodoldgico de
presencia con cercania, sensible a los problemas mas cotidianos de
los grupos humanos, en la vida coyuntural del dia a dia de barrios y
asentamientos, promoviendo la solucion pacifica, participativa e inte-
gral de los mismos.

Desde otro lugar, a esto llamamos APS. En efecto, donde no
hay APS adviene finalmente una solucion represiva.

En efecto, cuantos conflictos se resolverian sin necesidad del
recurso policial-judicial si se abordaran los nucleos de crianza y con-
vivencia a nivel comunitario. Desde los albores del desarrollo de la es-
trategia APS sabemos que el desafio del momento actual esta dado
en la busqueda de un enfoque promocional que procure instalar una
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cultura de vida sana (proclamada en los Ultimos dos decenios incan-
sablemente por diversos organismos internacionales especializados
en el tema®). Los nucleos convivenciales son unidades conflictivas. El
acompanamiento en la gestion de esa conflictividad propia de toda
convivencia resulta fundacional para un enfoque APS que rescate un
rol para lo mental absolutamente superador del dogma manicomial
de abordaje de la locura ya declarada. Ademas, presupone una for-
macion que haga eje en la intervencion psicosocial, antes que en la
asistencial del consultorio liberal.

De modo que el enfoque de derechos establece la necesidad
de una resolucién en la formacion profesional, que anteponga al su-
jeto al dispositivo®.

Es decir, la tarea prioritaria de las instancias de formacion aca-
démica y de los organismos gubernamentales debiera ser la de ge-
nerar acciones e iniciativas que tiendan a impulsar la tarea de repro-
ductores comunitarios de comportamientos saludables, de modo de
anticipar conductas singulares o colectivas de dafno y que, ademas,
se proponga reducir al maximo la vulnerabilidad psicosocial, tanto de
los sujetos a incluir en el dispositivo de intervencion (donde es fun-
damental la inclusion de abordajes operativos psicosociales, como el
de Investigacion-Accion Participativa), como de los propios agentes
institucionales y comunitarios que se encargan de la asistencia, tradi-
cionalmente asi concebida.

Consideramos entonces necesaria la formacion y consolida-
cion de iniciativas especificas referidas al abordaje de estos grupos,
haciendo énfasis en |@s nin@s, adolescentes y jévenes, y en los co-
lectivos de mayor vulnerabilidad psicosocial, desde una vision que los
considere sujetos plenos de derecho, con una vida potencialmente
sana por delante, y no meros objetos de socializacion y control. El
control social directo sobre estos colectivos no es sino el fracaso
del Estado por generar politicas de contencion comunitaria desde la
APS. Si se institucionaliza un sujeto en razon de su vulnerabilidad,
basta hacer un anélisis de su historia de vida para pesquisar innume-
rables intervenciones fallidas por un Estado que fue asi, conduciendo
el fendmeno hacia una politica de exclusion, antes que de integracion
e inclusién. Sépase que toda vez que hemos efectuado este tipo de
historizacion, el resultado fue el mismo: asistencialismo burocratiza-
do, atencion sintomal, desconocimiento de los origenes del conflicto,
abandono al entorno vincular, indolencia frente al sufrimiento inten-
so y hasta cronico, y si, el desamparo que finalmente conduce al
encierro.

Nuestra perspectiva parte entonces de la necesidad de articu-
lar la experiencia de trabajo en redes comunitarias, poniendo sobre la
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base y fundamento la integracion de la llamada “salud mental” con
los otros componentes de la salud, en un enfoque integral que se
sustraiga de la fragmentacion del sujeto de intervencion, segun dis-
ciplinas y practicas. Esto implica posicionarse desde la aplicacion de
abordajes consistentes con la teoria de la complejidad, en tanto en-
foque superador del causalista lineal, que predominara desde el auge
del positivismo cientifico hasta nuestros dias. El hospitalocentrismo
reinante justamente hace eso. Entiende que si una persona llega al
centro de salud con un malestar, eso es lo que debe asistir. Que
cese el malestar declarado. El abordaje sintomal es todo lo que la
APS dice que no. Y por eso el enfoque de derechos también se le
contrapone al abordaje asistencialista, porque sabemos que detras
de todo malestar, existen vulneraciones a derechos presuntas, que,
al menos, deberiamos explorar, antes que dar por hecho que el sedar
el sintoma constituye todo el abordaje. Sedar el sintoma, callarlo, es
justamente acallar esa vulneracién de derechos.

En materia de salud mental esto es aln mas claro que en el
plano fisioldgico o infectologico. Supone repensar toda una serie de
practicas surgidas en distintos momentos histérico-sociales, donde
el sujeto era visto parcialmente y sdlo como un ser “asistido”, sin
otro rol que el de ser receptor de una practica “médica”. De ahi el
instrumento “consultorio” como un dispositivo vetusto y hasta des-
cangallado para atender la mayoria de las demandas actuales de in-
tervencion.

En particular, cuando nos referimos al mundo de la locura, aln
se sigue pensando en intervenciones propias del siglo XIX, o sea, el
encierro en antros extra-urbanos, fuera de toda logica inclusiva. Esa
respuesta centenaria ademas conlleva una necesaria articulacion en-
tre tres componentes casi feudales pero basicos en el funcionamien-
to del suceder cotidiano de la vida social:

- La incapacitacion plena
* La tutela del Estado
- El tratamiento via expulsién comunitaria

No puede ser esto mas ajeno a la estrategia de APS y en enfo-
que de derechos que le da base ética. Por lo tanto, es preciso profun-
dizar un camino de reversa de esa estrategia exclusora mediante un
abordaje que ponga en crisis, cuestione y modifique dichos elemen-
tos propios de la manicomializacion del sufrimiento mental. A saber:

a) la administracion de justicia civil (antes que penal) y la con-
secuente modificacion de practicas asilares y tutelares que
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caracterizaron su historia reciente y -en muchos casos- aln su
presente);

b) la inclusion del enfoque de derechos (para dar cumplimento
efectivo a la Constitucion Nacional) y

c) enfocar lo mental de la salud con perspectiva comunitaria,
indispensable al momento de sostener el enfoque de derechos
en las practicas concretas, marcadas por la necesidad de esta-
blecer como eje de la planificacion de politicas publicas (servi-
cios y prestaciones) a la Atencion Primaria en Salud.

Las disciplinas que intervienen en el campo del padecimiento
de preponderancia sintomal en lo mental, emergieron de un contexto
social determinado y como necesidad de dar respuestas o concep-
tualizar respecto de una serie de cuestiones que debieron resolver:
optimizar la productividad de la poblacién activa al momento de la
revolucion industrial. Los seres no productivos debian apartarse so-
cialmente, porque se destinaban demasiados tiempos de cuidados a
su contencidén. Asi, el campo de “la locura” (tal como era significada
en ese momento) fue abordado por el Estado en proceso de inser-
cién al capitalismo mas rancio. En ese objetivo establecid las macro-
instituciones (en general en predios amplios lejos de las ciudades,
mediante instancias de produccion agricola asociada). Asi fue como
se delimitd su objeto de estudio y, en cierta medida, sus estrategias
de abordaje. De ahi venimos’.

El encierro institucional o la atencion fuera del marco comuni-
tario de vida, para las personas con problemas de salud debiera ser
el Ultimo recurso de intervencion; y por un tiempo muy acotado que
se debe restringir a contener una crisis que pudiera ocasionar danos.
Esto no se plantea en este actual contexto de empoderamiento del
enfoque de derechos®. Por decir un hito, fue ya acordado hace dece-
nios en el marco de las Naciones Unidas. Sin embargo, y a la luz de
los procederes cotidianos de las politicas publicas y los agentes de
la administracion de justicia, el modelo de intervencion manicomial
de exclusion social suele ser el primero y -a veces- el Unico. Esto
requiere una urgente revision, pues esta en franca contradiccion con
nuestro marco legal vigente: la Constitucion Nacional.

En efecto, una politica publica en lo mental de la salud debe
tener presente al menos cinco consideraciones basicas:

1) La necesidad de integrar recursos humanos propios del Es-

tado en el nuevo enfoque, a partir de una tarea docente perma-

nente de recapacitacion, pues sus formaciones de grado o téc-
nicas (segun el caso), se han caracterizado, salvo excepciones,
por la ensenanza programada desde el enfoque asistencial,
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libremercadista y con enormes falencias en términos de plani-
ficacion y gestion de politicas en salud publica. Todo ello, una
vez que se posiciona al profesional en el territorio (fuera del
centro de formacién) puede conducir a situaciones de vulnera-
cion de derechos, claramente estatuidas por nuestro encuadre
juridico actual®.

2) La urgente tarea de actualizar los planes y programas uni-
versitarios de formacion, apuntando a la capacitacion en sani-
tarismo, acciones comunitarias participativas, planificacion es-
tratégica y gestion institucional de politicas salubristas, y otros
temas de manejo imprescindible en el actual esfuerzo por parte
de las agencias y organismos del Estado por cumplir con los
mandatos dictados constitucionalmente, sobre todo por los
instrumentos de derechos humanos conculcados en nuestra
Carta Magna™.

3) La necesaria inclusion de los aportes de los movimientos
sociales con enclave territorial en la consideracion comunitaria
de los dispositivos de intervencion, toda vez que conforman
las nuevas estrategias de organizacién (redes de comedores
barriales, centros de gestion juridica, espacios de atencion pri-
maria de abrigo, vivienda, documentacion, espacios de apoyo
escolar, etc.), lo cual las constituye en herramientas insustitui-
bles de una planificacion participativas de politicas publicas en
Salud.

4) La co-gestion activa (intersectorialidad) mediante la inclu-
sion efectiva de personas, grupos y entidades de la comunidad
local, en un proyecto colectivo que nos permita sistematizar
una fuerza nucleadora de disciplinas y saberes diversos de lo
psicosocial, es hoy en dia fruto de un enfoque que ha logra-
do superar prejuicios profesionales sobre el origen del cono-
cimiento, su capacidad de aplicacion y, sobre todo, sobre la
calidad de las prestaciones, antano pensadas como privativas
del “hombre de ciencia”.

5) La intervencidn participante que supone la APS: desde el
abordaje democratizante que implica el encuadre participativo
del enfoque de derechos, todas las personas y cada uno de los
grupos humanos son necesarios en la estrategia APS.

Dicho con otras palabras, es irrisorio e ilégico pensar en el for-
mato Unico (e inmodificable) del dispositivo del uno a uno, encima
desde dispositivos artificiales respecto la vida cotidiana, como herra-
mienta para lograr una atencion integral que privilegie la contencion
comunitaria de los conflictos y de sus sujetos mas vulnerables. Fue
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funcional en otro momento histérico, cuando reinaba la consabida
“solucion” alienista (que nunca lo fue) de la institucionalizacion del
sujeto que padece “mentalmente”. Hoy, en nuestro contexto actual,
es mas parte del problema de que la solucién. El enfoque de dere-
chos en salud mental presupone entonces el trabajo territorial en los
nucleos de vida comunitaria: en las casas, en los asentamientos, en
las escuelas, en los trabajos, en las entidades barriales, y asi analo-
gamente.

Esto exige entonces una configuracion participativa con esos
tres tipos de actores sociales. Y entonces aqui cabe una reflexion
acerca de la funcion social de la Universidad Nacional. Rediscutir este
tema se vuelve nodal a la hora de instrumentar una formacién acorde
con el marco legal del enfoque de derechos. Esto permitiria que los
jovenes profesionales que intervienen en el &mbito de lo mental, pue-
dan visualizar claramente las practicas ajustadas a derecho y, a su
vez, ver sus ventajas relativas, en cuanto a las condiciones de aten-
cion de los sujetos de intervencion, como en lo referido a su propia
salud y bienestar como trabajador del campo sanitario.

Hoy en dia, en cambio, estudiantes sabelotodo de fotocopias,
poco pueden hacer a la hora de intervenir para garantizar el acceso al
derecho a la salud de poblaciones enteras, toda vez que su mirada se
centra en la capacidad de ese sujeto para ser asistido (y solamente
eso) desde sus escasas herramientas y con una precaria experiencia
en procedimientos de atencién diversos a los que establece el merca-
do liberal de la salud: la escucha. Bien por ese recurso, pero es insu-
ficiente. Tan insuficiente es que resulta o, en Ultima instancia, puede
resultar, revictimizante y hasta exclusor del ya vulnerado'.

3. Algunas ideas generales para una propuesta de poli-
tica publica en lo mental de la salud

Partimos de una base realista y lamentable: la falta de una Ley
General de Salud. Esto introduce el principal escollo para una politica
integral en el tema. Si se esta ahora impulsando una nueva legalidad
en salud mental, y se debaten cuestiones de enfoque, de estrategias
y asuntos tan vastos y generales, es por ello. La normativizacion sa-
nitaria esta operandose desde la discusion del proyecto de Ley de
Salud Mental y no debiera ser asi, pues ya lo tendriamos que tener
saldado con una ley sanitaria integral.

Nuestro pais se debe una ley general de salud, y las provincias
también la necesitan. La Unica provincia que tiene una ley general de
salud (2010) es la provincia de Misiones, y eso nos ha hecho arrancar
muchisimo mas rapido que con las otras provincias con las reformas
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en salud mental. La existencia de una ley general de salud fortalece
por su sola presencia las politicas publicas de salud mental. Lo vimos
en vivo y en directo al trabajar con la provincia de Misiones, donde se
aceitd el mecanismo de implementacién de la normativa nacional en
forma casi mecanica. En comparacion con otras: ;Cual era la diferen-
cia? Que en esta provincia no tenemos que acordar con el Ministro
de Salud la aplicacién de la Ley, en cambio en las otras hay que con-
vencer al Ministro de Salud con su ideologia mas o menos restrictiva,
sobre la conveniencia del enfoque de derechos y la necesidad de
implementar una estrategia de APS.

En ausencia del marco general legalizado que estableciera un
ECRO para la politica sanitaria, exponemos entonces algunos princi-
pios de nuestro ideario filoséfico constitucional, que es aquello de lo
cual ya disponemos.

3.1. Para una estrategia sanitaria coherente con nuestra
Constitucion Nacional

Deciamos que si se pretende dar cumplimiento a la Constitu-
cion Nacional, se impone dar un abordaje especial y especifico al de-
sarrollo de una politica publica destinada al mejoramiento de la salud
colectiva, lo cual que no implica renunciar a la hoy predominante -y
hasta asfixiante- linea directriz de la atencion clinica, sino el hecho de
incluirla en un abordaje que atine la promocion, con la prevencion,
la asistencia y la llamada “rehabilitacion”, desde la Atencion Prima-
ria en Salud, con especial hincapié en los estilos de vida saludables (y
la modificacion de los que no lo son). El encuadre especifico para ello
no puede prescindir de la INTERVENCION COMUNITARIA.

Esto implica ademas, el abordaje y estudio de las comunidades
desde la perspectiva y la formacién de la Psicologia de la Salud, y la
marca que imprime en nuestro pais (y region) en los estilos de vida
de las poblaciones mas vulnerabilizadas. Plantear este enfoque su-
pone asumir una perspectiva salubrista. Esta, representa una de las
dimensiones basicas de la propuesta aqui esbozada (junto al enfo-
que de derechos), pues implica la inclusion de las personas y grupos
en practicas de estilos de vida saludables, asi como las acciones de
intervenciones preventivas de procesos subjetivos implosivos (psi-
cosomaticas, trastornos alimentarios, adicciones, dependencias en
general, etc.) y explosivos (violencia, exclusiones por discriminacion,
maltratos, etc.). Ahora bien, todas estas problematicas (tan diversas
como complejamente entrecruzadas y multideterminadas) requie-
ren ser atendidas desde la politica publica integral en Salud, para su
eficiente y eficaz atencion, sin establecer las ficticias separaciones
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antinémicas entre lo mental y lo corporal, lo analizable y lo no anali-
zable, lo atendible y lo no atendible, o entre lo normal y lo patoldgico.

El Estado, como garante del derecho a la salud, no puede -0 no
deberia- darse ese lujo de elegir sobre aquello que le es solicito des-
de la comunidad como demanda de intervencion, ni tampoco debie-
ra conformarse con responder a dicha demanda como Unica accion
(solo atiendo a quien me demande, como quiero que lo hagan, para
asi luego poder escucharles con mi artificio preferido), toda vez que
los grupos mas vulnerabilizados mal pueden demandar sobre aquello
que los sojuzga o los castiga, sin dejarlos con la minima capacidad de
decidir algo sobre sus padecimientos.

En consecuencia, una estrategia de atencion publica masiva
en /o mental de la salud debiera contemplar una serie de cuestiones
basicas enraizadas con el salubrismo como estrategia basica de las
estrategias de intervencion. Esto implica partir (sin contentarse con
ello, claro) de los saberes presentes en las mismas comunidades,
para construir participadamente la agenda de temas a ser abordados,
es decir, operar desde la /Investigacion-Accion Participativa. Se trata
de un encuadre metodoldgico apto para la intervencion de probada
eficacia en comunidades vulnerables con a) dificultades para acceder
a los servicios de salud y b) cuando es ostensible la no visualizacion
(o invisibilizacion) de problematicas y comportamientos que la danan
o la vulneran.

Asi, se procura facilitar a la poblacidon con (no sobre) la que
se interviene el efectivo acceso al derecho a la Salud, incluido en la
Constitucion Nacional de 1994, en la Declaracion Universal sobre los
Derechos Humanos (Art. 5, ONU).

Dar cumplimiento a este nodal derecho, implica la implementa-
cion sistematica de una politica publica de salud en cada una de las
comunidades —haciendo énfasis en las mas vulnerables- mediante un
Programa centrado en:

« la Investigacion-Accion Participativa como modelo de
abordaje;

« la formacion de Recursos Humanos capacitados en abordaje
comunitario, para la intervencion desde e/ enfoque de dere-
chos vy la perspectiva salubrista y

- la asistencia técnica permanente sobre Promocion de la Salud
y Prevencion de situaciones de vulnerabilizacion psicosocial,
como instancia cientifica, desde la cual elaborar las acciones
necesarias para poner en vigencia el Derecho a la Salud (Decla-
racion Universal sobre los Derechos Humanos -ONU-).
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Esta caracterizacion tiene por objeto promover comportamien-
tos saludables, reducir las situaciones de vulnerabilidad psicosocial,
resignificar la prevencién en salud comunitaria, establecer el principio
de la intervencion minima, generar y difundir los conocimientos que
derivan de esas iniciativas y dar respuesta (atencién y/o derivacion)
a las demandas de asistencia técnica especializada.

Esta concepcion no surge de una ocurrencia nuestra: se en-
cuentra al interior de la normativa internacional y nacional. Las nue-
vas producciones colectivas que surjan de la puesta en marcha de la
politica publica sanitaria (coherente con el enfoque de derechos) va
generando nueva normativa, que empuja por salir a la luz. Es el caso
del debate sobre el proyecto de Ley Nacional de Salud Mental.

3.2. Principios generales para una politica salubrista y con
enfoque de derechos en lo mental de la salud

Una propuesta sanitaria de este tipo, debe propiciar la conse-
cucion de principios basicos desde los cuales se impulse la nueva
politica publica salubrista en lo mental de la salud. Para ello se re-
quiere establecer previamente -aunque con La flexibilidad necesaria-
patrones de organizacion de las iniciativas que conformen la puesta
en accion de la estrategia sanitaria general, con un plan de trabajo a
mediano y largo plazo. Con ello se procura:

1. Posibilitar un abordaje integral de las problematicas de salud
prevalentes, sin ceder a la tendencia actual de recortar su aten-
cion en lo meramente sintomatico (es decir, no transformar la
atencion en una asistencia);
2. Disenar participativamente acciones e iniciativas orientadas
a contribuir a una politica local operativa, sustentada en los li-
neamientos nacionales e internacionales presentes en la nueva
Constitucion Nacional, pero desde el territorio, no desde los
escritorios;
3. Consolidar bases tedricas y técnicas para desarrollar redes
de contencion comunitaria, recurriendo a la intersectorialidad
del enfoque vy la interdisciplinariedad en la estrategia del equi-
po'?, ambas sustentadas en procesos de participacion activa,
derecho al disenso y co-gestion, que tiendan a disminuir la vul-
nerabilidad de la poblacion desde instrumentos centrados en la
escucha a los grupos y colectivos en los cuales se interviene
sanitariamente;

4. Reconsiderar la funcion social y psicosocial de los Sistemas

de Atencion de Salud, procurando la construccion de instru-

mentos de diagndstico y de abordaje acordes a la Constitucion
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Nacional, que se centren en las capacidades de las personas,
antes que en sus minusvalias.

La necesidad de recursos humanos formados desde esta nue-
va cosmovision de politica publica, presupone requerimientos institu-
cionales y comunitarios, a los que se agrega la necesidad de contar
con profesionales y técnicos capacitados tedrica y técnicamente, al
efecto. Al trasladar el saber a lo que emerge en el contacto con la
Comunidad, desde la practica técnico-académica (Universidad, or-
ganismo rector en salud comunitaria, etc.), se hace evidente que la
docencia, la investigacion y la asistencia técnica'®, desde un anali-
sis critico, sélo pueden desenvolverse correctamente dentro de un
marco interdisciplinario e interinstitucional que asegure un enfoque
acorde a los hechos o problematicas que se pretende abordar, po-
sibilitando una eficaz respuesta cientifica a las demandas que nos
presenta el desarrollo social del pais y de la region.

Este enfoque de politica publica en lo mental de la salud con
pretension salubrista e integral (desde el paradigma de la compleji-
dad) supone entonces que se debiera apuntar principalmente a:

1. TERRITORIALIDAD: Realizar un aporte concreto, tedrico-
metodoldgico, a politicas y programas en el nivel zonal y mu-
nicipal (con bajada al territorio local), del area de Salud Comu-
nitaria (con prioridad sobre ninos, nifas y jovenes), que posi-
biliten la adecuacion de las politicas especificas en el marco
de la Constitucion Nacional, especificamente, de la Convencién
Internacional sobre los Derechos del Nino, la Declaracién Uni-
versal de los Derechos Humanos, los Principios de Salud Men-
tal de las Naciones Unidas y documentos conexos.

2. PROMOCIONALIDAD: Contribuir a definir acciones tendien-
tes a consolidar estrategias de atencidon y contencion co-
munitaria de las problematicas de salud y la generacion de
instancias de sensibilizacion y/o aprendizaje para la incorpora-
cion de comportamientos saludables, sobre todo para nin@s,
adolescentes y jovenes, evitando en lo posible la privacién de
libertad temporaria o permanente (asi como cualquier medida
de aislamiento o institucionalizacion).

Desde estos dos ejes trasversales, se podrian establecer bre-
vemente los siguientes principios de accion salubrista que inspiran el
modelo aqui presentado:
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1. Aplicacion de los lineamientos y recomendaciones de
Naciones Unidas en materia de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad y la violencia;

2. Cumplimiento de los Derechos Humanos y atencion
de la vulnerabilidad psicosocial y su vinculacion con los
procesos de desarrollo humano sustentable en las comu-
nidades vulnerables en las que se implemente la politica
publica sanitaria;

3. Promocion de la cooperacion en la construccion del
saber sanitario, recurriendo a herramientas y estrategias
imprescindibles al enfoque de derechos: interdisciplina-
riedad, intersectorialidad, interinstitucionalidad.

4. Coordinacion de esfuerzos y armonizacion de los abor-
dajes para la implementacion de las iniciativas sanitarias
como unica politica publica, sin superposiciones ni in-
coherencias severas;

5. Ejecucion de acciones de intervencion especificas
para la aplicacion y transferencia de tecnologias en pro-
mocion de comportamientos saludables y reduccion de
situaciones de vulnerabilidad psicosocial, alentando, im-
pulsando y/o sosteniendo iniciativas especificas tendien-
tes al acceso efectivo al derecho a la Salud, en comuni-
dades y grupos vulnerables;

6. Reglamentacion precisa de formas de participacion
comunitaria en servicios, prestaciones e iniciativas, me-
diante de dispositivos implementados en territorio, con
control por parte de la sociedad civil;

7. Consolidacion del respaldo cientifico y tecnoldégico
en los centros de formacion de profesionales y técnicos
en el marco del Jushumanismo'™, tendiente a superar
las tradicionales formas y contenidos de capacitacion e
intervencion que no contemplan las nuevas normativas
internacionales (Naciones Unidas) y del pais (Constitu-
cion Nacional), que reemplace el ideario de “objeto de
asistencia” por el de “sujeto de intervencion”;

8. Establecimiento del principio de intervencion minima
(el tratamiento menos restrictivo posible, el menos inva-
sivo respecto de la limitacion de sus derechos), como eje
de las prestaciones institucionales en Salud;

9. Evaluacion de las practicas y servicios de acuerdo a
criterios de eficacia y eficiencia prestacional, construidos
en base al enfoque de derechos y a precisos estandares
de calidad epidemiologicamente probos;
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Estos principios suponen un modelo salubrista de atencion in-
tegral interdisciplinaria, interinstitucional e intersectorial, construido a
partir de conceptualizaciones sustentadas en la memoria del Sanita-
rismo, el paradigma de la Complejidad, y la actualidad y vigencia del
Estado de Derecho. Alli, lo mental es un componente -inseparable- de
una politica sanitaria, y no un campo de exclusion, el de la locura.

El equipo interviniente en el disefio y ejecucion de la politica
publica deberia ostentar una excelente actualizacion en estos temas,
asi como conocimiento de las sistematizaciones de experiencias em-
prendidas desde otros organismos, a fin de rever obstaculos y antici-
parse a los inconvenientes que suscita el proceso de transformacion.
Por ultimo, es fundamental establecer parametros de seguimiento,
mediante investigaciones evaluativas, que permitan ir reformulando
las acciones e iniciativas que no han dado los frutos esperados. Esto
requiere contemplar un componente que piense el proceso de imple-
mentacién de la nueva politica publica sanitaria como una investiga-
cion cientifica (evaluacion continua del proceso).

4. El auxilio ético del enfoque de derechos en las
politicas publicas de salud comunitaria con enfasis en
lo mental

Todo proceso de transformacion institucional (y mas adn a ni-
vel de las politicas publicas) es objeto de todo tipo de resistencias.
Se juegan las consabidas resistencias de quienes temen al cambio
de paradigma, bajo el miedo a perder posiciones instaladas y privile-
gios establecidos desde antano, con posturas donde suelen prepon-
derar posturas enraizadas con intereses sectoriales o particulares.
También, es de esperarse reacciones fruto de temores por no poder
adaptarse a las nuevas exigencias del modelo que se impulsa desde
la nueva politica publica. Sin duda, no se trata de un camino cuyo
recorrido sea lineal y tranquilo. En todo proceso de este tipo abundan
problemas y circunstancias dificiles para el operador de las politicas
publicas. No planteamos un enfoque ingenuo al respecto. Por ello,
creemos pertinente brindar una herramienta de buen resultado en
varias experiencias previas, de nuestro pais y de otros de la region.
Vamos a ella.

Es fundamental encuadrar la politica publica sobre las bases
de un eje insobornable. Consideramos que hacer vigente y plena la
Constitucion Nacional, sobre todo en lo que especificamente implica
para las politicas publicas de Salud, encuentra un respaldo doctri-
nario y un sustento juridico irrefutable. En todo caso, sera debatible
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luego la forma tal o cual en que dicho marco doctrinario se pon-
dra en vigencia. Sera esa -en todo caso- una discusion admisible, la
metodoldgica.

En nuestro pais, entonces, es facil de defender una politica pu-
blica de derechos humanos en el ambito de la salud comunitaria. Sim-
plemente, es constitucional. Lo mismo ocurre con el proyecto de Ley
de Salud Mental. Se nos aparece como una propuesta que, ajustada
a derecho, nos permite tomar un tiempo extra (de espera y expec-
tativa) en la implementacion de la nueva politica publica, por cuanto
se trata de poner en practica una nueva modalidad de trabajo, donde
todos los sectores son requeridos, pero donde -ademas- todos los
sectores deben modificar posiciones y formas de intervencion pre-
constituciéon del 94’. Estamos a mas de 15 anos y seguimos en este
punto.

Si se dan los pasos adecuados establecidos por los principios
arriba senalados, el respaldo comunitario sera progresivo, en la me-
dida que la nueva politica publica vaya dando sus frutos y se integre
poco a poco en las organizaciones sociales locales. Esto requiere es-
tablecer un discurso claro y explicito donde se logre plantear el mar-
co referencial de la Doctrina de los Derechos Humanos. Es de espe-
rarse, que algunas personas reclamen el regreso al modelo anterior,
ya perimido, en tanto ha sido el modo de vincularse con el Estado
quiza durante toda su vida. Seamos comprensivos, pero también ra-
tifiguemos el plano legal vigente. Hoy en dia, por decir un tema, negar
accesibilidad a tal o cual problematica de salud en un centro de APS
es abandonar a la persona en el primer canal de ingreso al sistema
de salud®, y es claramente ilegal. Si en el pasado esto era admisible
y hasta inclusive ahora, no por ello es legitimo hoy. La tradicién no
mata ley. De lo contrario, todas las leyes serian innecesarias y super-
fluas. El enfoque de derechos gobierna nuestra Constitucion Nacio-
nal; pues bien, es el enfoque vigente hasta tanto se la modifique.

No seria extrano entonces que sea necesario complementar la
puesta en marcha del plan de trabajo sanitario cualquiera, con semi-
narios o talleres de casos desde abordados o leidos desde el enfoque
de derechos humanos, haciendo énfasis en lo referido al derecho a la
salud'. Experiencias previas nos han ensenado que amplios sectores
de la poblacion (incluidos los profesionales) desconocen pautas basi-
cas al respecto, como en lo atinente a consentimiento informado, las
prestaciones basicas que debe garantizar el Estado, derecho a la de-
fensa juridica en ocasion de privacion de derechos como la intimidad
o la libertad de circular, a preservar sus vinculos, a la maternidad, a
conocer su situacion de salud, a decidir todo sobre los diversos as-
pectos de su tratamiento mientras sea posible, etc. En realidad, toda
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intervencion en salud no debiera suspender la ciudadania plena del
sujeto de intervencion, en general. Este saber sobre los derechos del
sujeto en lo referido a las practicas de atencion sanitaria aplicables a
su persona, debera ser construido, pues no esta instalado ni mucho
menos aprehendido ni cultural, ni social, ni institucional, ni profesio-
nalmente’.

Una actividad permanente de formacion sobre derechos hu-
manos al personal sanitario parece imprescindible, no solamente se
trata de difundir civilidad con la poblacion local. Es fundamental que
los técnicos y profesionales manejen la normativa internacional y na-
cional en el tema de “derechos de los pacientes” y ser proclives a re-
pensar sus practicas a partir de esta nueva legalidad instituyente, de
modo de adecuar sus ejercicios profesionales para ponerlos en con-
sonancia con los derechos inculcados por la Constitucion Nacional.

A modo de ejemplo, cabe situarnos con el instrumento fun-
dacional de la Doctrina de los Derechos Humanos. Seria estratégico
que los trabajadores de cualquier servicio en Salud Comunitaria con-
cibieran a la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, como:

a) Acta fundante, del mayor grado de consenso alcanzado
nunca acerca de una concepciéon del Hombre, sin privilegios ni
discriminaciones de ningun orden (raza, color, sexo, idioma, re-
ligién, posicidn politica, origen nacional o social, posicion eco-
némica, nacimiento o diferencia de cualquier otra indole).

b) Conquista de la Humanidad después de siglos de enormes
sacrificios y luchas prolongadas de grupos, sectores y comu-
nidades oprimidas y / o discriminadas, que alcanzaron con la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, reivindica-
ciones de justicia y requerimientos de igualdad largamente
anhelados, hecho particularmente evidente para las naciones
consideradas no pertenecientes al mundo desarrollado.

Sin embargo, en numerosos ejercicios practicos que hemos
desarrollado en diversas capacitaciones con personal de salud®, el
conocimiento de este documento marco general es tan escaso, que
bien podria caratularse como inaplicado en las practicas concretas de
estos técnicos. Y estamos hablando de un instrumento proclamado
en 1948, que se ha incluido a nuestra Constitucion Nacional de 1994,
con una profusa difusion. Imaginemos la situacién con otros instru-
mentos, como los de Salud Mental y/o los de promocion de la Salud.

En conclusién, consideramos imprescindible para el desarrollo
de la organizacion de los dispositivos de atencion integral de la salud
comunitaria, la tarea pedagdgica general de difusion y reflexién en
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torno a los instrumentos de Derechos Humanos, como eje de las Po-
liticas Publicas en el ambito.

La capacidad de integracién de las comunidades, de los gru-
pos y las personas marginales y excluidas en una Politica Publica de
Salud participativa y salubrista, es solo posible a través de formas
adecuadas de intervencion con enfoque de derechos, tendientes a
la restauracion (via fortalecimiento) de las redes solidarias origina-
les. Esto requiere superar -mediante alternativas integrales y desde
la perspectiva de la complejidad- al asistencialismo (propio del lla-
mado Estado de Bienestar) y al clientelismo politico (propio de las
manipulaciones partidistas en las desviaciones del Estado Democra-
tico). Seré facilitando la Participacion, como podremos instaurar una
cultura democratizante del acceso a la salud (principio de equidad),
desde la promocidn de procesos sociocomunitarios de organizacion
y el desarrollo de espacios solidarios compartidos, base de la Unica
democracia posible, para la plena y auténtica vigencia de los Dere-
chos Humanos.

Ahora bien, esto supone el reconocimiento de la dignidad in-
trinseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los miem-
bros de la familia humana, mediante el rescate de la memoria histé-
rica y la identidad cultural de sus comunidades y grupos de crianza
como fundamento de la justicia y la equidad distributiva, que hacen
insoslayable en la convocatoria para toda acciéon emprendida en con-
junto, el acuerdo pleno y total en cada uno de los fundamentos esta-
blecidos por nuestra Carta Magna.

Anexo normativo

Los documentos estan ordenados cronolégicamente, indepen-
dientemente de su caracter juridico como instrumento, hasta julio del
ano 2010.

1- ONU y Organismos Internacionales: Marco Normativo y Concep-
tual Internacional sobre los DD.HH., Discapacidad y Salud Mental, en
la materia es profuso aunque ciertamente muy poco conocido. Pre-
sentamos a continuacion algunos instrumentos, sin la expectativa de
dar un listado completo, sino de senalar algunos fundamentales para
el diseno de una politica publica en lo mental de la salud:
- Recomendacion sobre la “Adaptacion y readaptacion Profe-
sionales de los Invalidos”. Organizacion Internacional del Tra-
bajo. 22 de junio de 1955. Sesion de Conferencia Gral. N© 38
OIT.
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- Declaracion de los Derechos de Retrasado Mental. Asam-
blea General. Naciones Unidas — Resolucion N2 2856 (XXVI) del
20 de diciembre de 1971.

- “Declaracion de Alma-Ata”, resultado de la Conferencia In-
ternacional sobre Atencion Primaria de la Salud. Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). 6 al 12 de septiembre de 1978.

- Programa de Accion Mundial para los impedidos. Para el
Ano Internacional de los Impedidos (1981) ~Aprobado 3/12/82
por Asamblea Gral. Resol. 37/52.

- Principios de ética médica aplicables a la funcion del perso-
nal de salud en la proteccion de personas presas y detenidas.
Asamblea General. Naciones Unidas — Resolucion N2 37/194
del 18 de diciembre de 1982.

- Convenio sobre “Readaptacion Profesional y Empleo de
Personas Invalidas”. Organizacion Internacional del Trabajo.
20 de junio de 1985. Sesion de Conferencia General N269 OIT.
- Reunion Mundial de Expertos para examinar la marcha de la
ejecucion del Programa de Accion Mundial para los Impedi-
dos. 1987. Estocolmo.

- “Declaracion de Caracas”, resultado de la Conferencia Re-
gional para la reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica
en América Latina dentro de los Sistemas Locales de Salud.
Copatrocinado por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS-OMS) y Comision Interamericana de Derechos Humanos.
14 de noviembre de 1990.

- Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales
y para el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental.
Asamblea General. Naciones Unidas — Resolucion N° 119. 46
Sesion. 1991.

- Diez Principios Basicos de las Normas para la Atencion de
la Salud Mental. Organizacion Mundial de la Salud. Divisién de
Salud Mental y Prevencion del Abuso de Sustancias. 1995.

- Inclusion plena y positiva de las personas con discapacidad.
Asamblea General. Naciones Unidas — Resolucion N2 48/95 del
20 de diciembre de 1993.

- Normas uniformes sobre la igualdad de oportunidades para
las personas con discapacidad. Asamblea General. Naciones
Unidas — Resolucion N2 48/95 del 20 de diciembre de 1993.

- Declaracion de Montreal sobre la Inequidad en el acceso al
derecho a la Salud. IX Congreso de la Asociacion Internacional
de Economia de la Salud. 16 de junio de 1996.

- Declaracion sobre el derecho y el deber de los individuos,
los grupos y las instituciones de promover y proteger los
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Derechos Humanos y las libertades fundamentales universalmente
reconocidos. Asamblea General. Naciones Unidas — Resolucion N2
53/144. del 09 de diciembre de 1998. 85° sesion.

- Recomendaciones de la Comision Interamericana de Derechos
Humanos sobre la Promocion y Proteccion de los Derechos de la
Personas con Discapacidad Mental (Comision Interamericana de De-
rechos Humanos. Santiago de Chile, 4 de abril de 2001, aprobado por
la Comision en su 1112 Periodo de extraordinario de Sesiones).

- Nuevas Directrices para medir la Salud. Organizacion Mundial de
la Salud. Comunicado de prensa OMS/48. 15 de noviembre de 2001.
- OMS (2001) Informe “Salud Mental: Nuevos Conocimientos, Nue-
vas Esperanzas”.

2. Instrumentos Internacionales de Caracter Constitucional

- Declaracion Universal de Derechos Humanos. Asamblea Ge-
neral. 1948.

- Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hom-
bre. 92 Conferencia Internacional Americana. 1948.

- Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos. Asam-
blea General. 1966.

- Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales. Asamblea General. 1966.

- Protocolo Facultativo del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos. Asamblea General. 1966.

- Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de
San José de Costa Rica). Conferencia Especializada Interame-
ricana sobre Derechos Humanos 1969.

- Convencion contra la Tortura, otros Tratos o Penas Crue-
les, Inhumanos o Degradantes. Asamblea General. 1984.

3- Normativa Nacional

- Decreto — Ley 8204/63. Registro del Estado Civil y Capacidad
de las personas. (especialmente el Cap. 14: Inscripcion de las
Incapacidades).

- Decreto 6216/67. Régimen Legal del ejercicio de la Medici-
na y Actividades Auxiliares. Decreto Reglamentario Nacional
6216/67. 24 de enero de 1967.

- Decreto - Ley N° 22.431/81. “Proteccion Integral de las Per-
sonas con Discapacidad”.

- Decreto - Ley N° 22.914/83. “Régimen Legal de la Interna-
cion en Establecimientos Asistenciales”. 15 de septiembre de
1983.
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- Resolucion 1121/86. Establecimientos de Salud Mental y
Atencion Psiquiatrica (Requisitos para su Habilitacion y Fun-
cionamiento). Resolucién del Ministerio de Salud y Asistencia
Social. 12 de Noviembre de 1986.

- Ley N° 24.660/96. “Ley de ejecucion de la Pena Privativa de
Libertad”. 19 de junio de 1996. (Capitulos referidos a temas de
salud mental: Cap. IX: Asistencia Médica. Cap. XV: Estableci-
mientos de ejecucién de la Pena. Anexo 1: Reglamentacion del
Cap. Xl “Relaciones Familiares y Sociales”).

-Ley N° 24.901/97 “Sistema de Prestaciones Basicas en Habi-
litacion y Rehabilitacion Integral a favor de las personas con
Discapacidad”. Se crea por Decreto 762/97, Sistema Unico de
Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad. (Por
Decreto 1193/98 Reglamentario de la Ley, crea la Estructura
para la implementacion del Sistema).

- Ley N2 25.421/01. Programa de Asistencia Primaria de Sa-
lud Mental. 4 de abril de 2001. (No esta reglamentada. Tiene
un claro Enfoque de derechos, con escasa precision operatoria.
Vetado el articulo sobre financiamiento).

- Ley N2 25.504/01. Sistema de Proteccion Integral de los
discapacitados. 14 de noviembre de 2001. (Modifica el Art. 3
de la Ley 22.431).

- Resolucion 245/98. Plan Nacional de Salud Mental. Reso-
lucion del Ministerio de Salud y Accion Social. 20 de abril de
1998.

- Ley N° 17.277. Ejercicio Profesional de la Psicologia.
27/09./1985. Reglamentada por Decreto N2 905 del 11/12/1995.



Notas:

1. “El enfoque de Derechos en lo Mental de la Salud” era el titulo
original del primer borrador de este escrito. Tuvo como funcion intro-
ducir a los estudiantes de psicologia de la Universidad Nacional de
la Plata en el tema, dentro del seminario electivo: “Psicologia politica
de la salud mental publica en Argentina”. Fue dictado entre los anos
2006 y 2009, lo cual me llena de nostalgia y regocijo. Lo pasamos
muy bien dictandolo desde la Catedra Libre Marie Langer en Salud
Mental y Derechos Humanos. Y su posterior reescritura, a meses de
ser aprobada la Ley Nacional de Salud Mental, tiene una historia apar-
te. Un tipo que se decia mi amigo, me pide que escriba un texto para
su libro, con el titulo de arriba. Luego aparecié algo similar en el libro
susodicho (que prefiero no intitularlo para preservar el anonimato de
los participantes) una versiéon mas lavada y menos personal (segura-
mente resulté mejor, no lo niego), pero sin mi persona en el lugar de
la autoria, sino el suyo. La explicacion era que la editorial no aceptaba
tantos autores... Era una compilacién, si, claro, pero no eran acepta-
ble -supuestamente- tantos nombres. Solamente permitian cuatro de
ellos. Ponele. La version original de mi texto es del 2010, un articulo
inédito, pero no desconocido, por la razén expuesta. He decidido re-
trabajarlo un poco, tenuemente, e incorporarlo aqui, con la idea de
su productividad para pensar la cuestion que aborda, al efecto de
abrir una linea de analisis y reflexion posible, sobre todo para las per-
sonas que operan o inciden en las politicas sanitarias. Espero que la
editorial ni el autor compilador se ofendan por utilizar este texto en el
marco del presente volumen.

2. Con excepcion de los estudios realizados por el Programa de Epi-
demiologia Psiquiatrica dirigido por el Dr. Pagés Larraya en la década
de los "80 y con el aval cientifico del CONICET.

3. Al efecto del este texto, hemos redefinido este concepto en el
Capitulo 2 del Vol. I: “Modelos de Externacion: Del alta médica a la in-
clusion social”. Agrego una aclaracion. La Ley Nacional ha permitido
instalar la problematica de llamada “rehabilitacion” al nivel de lo co-
munitario y no como una tarea que compete exclusivamente al suje-
to. Preparar al vecindario y a los allegados de la persona con padeci-
mientos mentales es tan importante, como su propia terapia. Es pura
ideologia eso de suponer todo lo concerniente a la “rehabilitacion” en
y por los llamados enfermos mentales. La rehabilitacion constituye
asi un significante que inhabilita a la comunidad e introduce al sujeto
toda la responsabilidad en la potencial efectividad por su (re)integra-
cion social, o no. Es entonces un término ajeno para una adecuada
implementacion del enfoque de derechos. El tratamiento se vuelve
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ficcional, donde de ciertas acciones o programas rehabilitadores, se
acompanan desde el mensaje enviado por el sector salud sobre la
falta de voluntad de las personas por salir del hospicio. Ese discurso
justificatorio del fracaso del intento de externacion, es una excusa
que procura no cuestionar el dispositivo de intervencion (sin ninguna
estrategia de intervencion comunitaria en pos de la reintegracion), y
culpa -lo cual ya es inaceptable, de inicio- al sujeto por no revelarse
ante el padecimiento que lo sostiene como “paciente social” (ver ca-
pitulo: “Interdisciplinariedad en el marco de la Ley Nacional 26.657")
indefinidamente hospitalizado.

4. Lo hemos visto detalladamente en el capitulo 1 del Vol | de esta
obra: Modelos de Estado y politicas de Salud (Mental): Historizacion,
pero aqui vamos hacia otra linea argumental sobre el mismo planteo.
5. Para mas detalle, ver listado de declaraciones e instrumentos en
materia de promocién de la salud y de salud mental de OMS, OPS y
ONU, entre otras.

6. La relacion de necesariedad y complementariedad entre Enfoque
de Derechos y Metodologia propia de la Psicologia Comunitaria se
trabaja en el libro “Dispositivos Congelados”, el cual al momento de
la redaccion de este escrito estaba ya en imprenta.

7. En la introducciondel Vol. |, intitulada “Criticas al dispositivo ma-
nicomial. Por un proyecto de desmanicomializacion” se abordan las
consecuencias sociales, psico-politicas y culturales adn perdurables
en la sociedad actual.

8. En referencia a la discusién del proyecto de Ley Nacional, en ese
momento en debate en el Senado de la Nacion.

9. Una vez aprobada la Ley Nacional 26657, unos pocos meses des-
pués, esto se vuelve aln mas patente y sobre todo, urgente.

10. Nos referimos al articulo 75°, Inciso 22 de la Constitucion Nacional.
11. En el Capitulo 8: la interdisciplina en el marco de la Ley Nacional
de Salud Mental: la democratizacién de los equipos. se habla de esto
al desarrollar el ejemplo de las personas hospiciadas que no tienen
DNI.

12. En el sentido que le dimos en el capitulo 8 y en el Epilogo de este
Vol. Il, o sea, como espacio democratico de circulacion de saberes.
13. Debo lo que he aprendido al respecto a las ensenanzas de Juan
Carlos Dominguez Lostald, quien nos inculcara hasta el cansancio
(nuestro, no de él), la importancia de la triada inseparable descrita,
sobre todo en lo atinente al &mbito universitario.

14. Justicia (equidad, accesibilidad, universalidad) basada en los De-
rechos Humanos.

15. El ejemplo refiere a los casos en los cuales el o la profesional de la
medicina general (o clinica) y/o de la psicologia, escogen “clientela”
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en el primer nivel de atencién, cual si estuvieran en su consultorio
privado propio del ejercicio liberal de la profesion. Se analiza esta si-
tuacion de modo mas profundo en el libro “Dispositivos Congelados”.
16. El cap. 4 del Vol. |. “El modelo asilar y su transformacion desde
el enfoque de derechos: el caso de la Colonia Montes de Oca” es
un ejemplo de esta practica. No es el Unico. En todos y cada uno de
los procesos de transformacion institucional que he participado fue
imprescindible instalar un espacio de este tipo, reflexivo y evaluativo,
como parte del dispositivo de reforma. En los capitulos que compo-
nen la tercera parte de la presente obra incluimos algunos relatos al
respecto.

17. Esta formacién vale ain mucho mas para la Ley Nacional, en
tanto no solamente profundiza en ese campo el enfoque de derechos
(sobre todo en el art. 2 al introducir los llamados “Principios de Salud
Mental” de la ONU y en art 7), sino que ademas modifica las practicas
psicojuridicas y la forma global de entender el rol del técnico y del
sujeto de intervencion, quitando todo viso de tutela (del Estado) y de
cosificacion del padeciente, presumiendo su capacidad para enten-
der y decidir sobre su abordaje.

18. En el Capitulo 4 y el Capitulo 6 del Vol. | existen ejemplos al res-
pecto. También se trabaja este tema en el cap. 17 del presente Vol. Il.
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