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1. Antecedentes: El contexto del texto

El abordaje de la salud Mental y las adicciones a partir de una
ley de alcance nacional (Ley N° 26.657), encarna la materializacion
normativa de un extenso proceso de reivindicacion de derechos fun-
damentales para las personas usuarias de servicios de salud mental
y de la salud en general, asi como de otros derechos vinculados a la
capacidad de las personas para decidir, para ejercer sus decisiones
en materia vincular y comunitaria, y en general sobre la dignidad hu-
mana misma.

Sin embargo, no era la Unica opcion. Se podria haber redac-
tado una ley meramente instrumental, como en tantos otros paises.
Pero en un pais como el nuestro, el de los desaparecidos, el del Nun-
ca Mas vy la triada Verdad - Memoria - Justicia, no fue esa la eleccion
del colectivo que impulsé otro tipo de normatividad. Fue un proceso
publico de debate profundo dado por decenios, el cual termind en un
texto -imperfecto, por supuesto- que incorpora al plexo normativo
nacional la perspectiva de derechos humanos proveniente de estan-
dares ya consagrados en el eje internacional, al campo de lo mental.

Es entonces que si bien la recepcion en el derecho interno de
estos postulados configura un importante punto de inflexién, nos re-
cuerda que de todos modos la perspectiva de derechos ya estaba
presente en el derecho internacional y resultaba de imperioso cum-
plimiento para los Estados firmantes de los diversos tratados en la
materia, los cuales se engloban a su vez en una base normativa que
contempla instrumentos de diversas jerarquias. Ya desde los prime-
ros tratados de derechos humanos, sancionados al término de la Se-
gunda Guerra Mundial, que recogian el derecho a la vida, a la salud
fisica y psiquica desde un concepto amplio y progresivo, a la digni-
dad, a la autodeterminacion, a la libertad, entre un amplio catalogo de
derechos econdmicos, sociales y culturales, la salud mental encontré
recepcion en la tutela internacional de los derechos humanos. Luego,
en la especificidad de la discriminacion positiva de los grupos socia-
les mas vulnerables dentro del amplio plexo de los derechos huma-
nos (derechos colectivos), serd donde la Salud Mental se encontrara
con un amparo mas especifico. Y, mas adelante, con el accionar de
las organizaciones internacionales, la participacién comunitaria activa
y las experiencias locales (donde resalta la reforma italiana) se ha ido
configurando un derecho especifico de la Salud Mental dentro del
derecho internacional de los derechos humanos.

En el caso argentino, estas directivas del derecho internacional
confluyeron con experiencias en otros paises de importante influencia

12 &
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en la cultura nacional y con lineamientos trazados en provincias pio-
neras dentro del propio pais. De este modo se configuré en materia
de Salud Mental un conglomerado de instrumentos juridicos de al-
cance nacional e internacional, instrumentos técnicos que elaboran
organismos internacionales surgidos al calor de la segunda gran gue-
rra, como la Organizacién Mundial de la Salud (en el marco de las
Naciones Unidas) y la Organizacién Panamericana de la Salud (en la
Organizacién de Estados Americanos) y practicas positivas que se
transmitieron dentro y fuera del pais.

Ya en 1990, en el marco de la llamada Declaracion de Caracas,
la OPS introdujo el cuestionamiento institucional al modelo manico-
mial y proclamé el derecho de las personas con padecimiento en
Salud Mental a vivir en la comunidad. Este hito es fundacional.

Un ano después, con la elaboracion de los llamados Principios
de Salud Mental de las Naciones Unidas aparece el primer instrumen-
to internacional especifico en la materia. Su naturaleza y profundidad
sigue pesando hoy como el técnicamente mas desarrollado, sobre
todo en algunos derechos especificos del padeciente mental.

Comienzan a configurarse entonces instrumentos que no se
limitan a la mera proclama de los derechos en un plano declarati-
Vo, sino que promocionan acciones publicas orientadas a garantizar
efectivamente los derechos enunciados. Es decir, se empieza a per-
filar un tipo de instrumento mas bien operativo, que no teme inmis-
cuirse en aspectos procedimentales y metodoldgicos, que respalden
ese enfoque de derechos, sustento filoséfico los primeros tratados y
convenciones de posguerra.

A ello se agregan las peticiones individuales y comunitarias
-incluyendo a los propios profesionales de la Salud Mental- los orga-
nismos internacionales de administracion de justicia o de control de
legalidad, exigiendo el efectivo cumplimiento de la normativa interna-
cional (por ejemplo, casos Ximenes Lopes y Congo, que se desarro-
llaran luego). En el plano nacional, fue recién catorce anos después
de la sancién de los Principios de Salud Mental que la Corte Suprema
de Justicia de la Nacién indicé que eran aplicables en el plano nacio-
nal (Tufano: 2005).

Todo este complejo proceso cultural y politico (nacional e in-
ternacional) es el que va a derivar en la necesidad de redaccién y
sancion de una Ley Nacional que regule con mayor especificidad
y precision, el campo de “lo mental”. La ley 26657 es entonces un
emergente de la consagracién del esfuerzo de multiples actores que
propiciaron la visibilizacion de los padecimientos de las personas en
torno a la Salud Mental y la necesidad de tutelar sus derechos. Como
corolario de todos estos esfuerzos del colectivo agrupado detras de

83113

@®



®

la interseccion entre la salud mental y los derechos humanos, es que
tiene lugar entonces la sancion de una Ley Nacional en la materia, en
el marco de la construccion de un nuevo paradigma: no hay salud,
sin salud mental; no hay salud mental, sin inclusion social.

Nuestro pais recientemente habia ya experimentado la incor-
poracion del eje de derechos humanos en la normativa nacional y el
paso de la concepcion tutelar a la de sujeto de derecho de otro gru-
po particularmente vulnerable: los ninos, nihas y adolescentes. Aho
2006. En este prisma se vivencio la reticencia de algunos actores, las
dificultades en la modificacion del abordaje, las criticas concernientes
a la insuficiencia de politicas publicas para afrontar el quiebre, entre
otras problematicas. El paralelo es interesante porque, junto con la
ninez, las personas con padecimiento mental fueron las ultimas en
ser reconocidas como sujetos de pleno derecho. En segundo lugar,
porque aparece detras de las resistencias la tendencia a reemplazar
y sustituir la capacidad juridica e imponer en su lugar la consabida
tutela interdictora. Se impuso hasta ese momento un modelo pater-
nalista, cosificador, colocando a la ninez (no al cualquier ninez, sino
a una en especial) y al padeciente mental (no a cualquiera, tampoco,
sino al excluido?) en condicién de objeto requirente de tutela -objeto
de proteccién- e incapaz de ejercer autbnomamente sus derechos. La
consecuencia en el plano institucional era la aplicacién de las llama-
das medidas de seguridad, encubrimiento discursivo de la aplicacion
de mecanismos represivos de institucionalizacién exclusora. Esta es
otra analogia posible, la de los distorsionadores eufemismos tute-
laristas: la “medida de proteccion” termina siendo una reclusion en
institutos de menores, en manicomios, en asilos y en comunidades
terapéuticas. El estigma es el punto comun de todas estas medidas
tutelares.

Con el advenimiento del nuevo paradigma, incluso se modifi-
can las nomenclaturas: de “menores” a “ninos, ninas y adolescentes”,
de “alienados”, “locos”, “pacientes” a “padeciente mental o “persona
usuaria de servicios de Salud Mental”. En el caso que nos convoca,
el vocablo “paciente”, tampoco resulta esclarecedor, pues es restric-
tivo a un dispositivo, el terapéutico. El sujeto de intervencién en lo
mental no es sblo un sujeto de terapia. Si éste queda limitado a la
situacidon de atencion terapéutica, en estado de crisis, mientras que
para cualquier situacidon ajena a ese momento puntual, se hace refe-
rencia a “padeciente mental”, circunstancia propia de innumerables
escenarios de la vida cotidiana, de las vicisitudes de nuestro aconte-
cer psicosocial de una persona cualquiera. El sustantivo “persona”
hace referencia justamente al contexto del enfoque de derechos, es
decir, es un signo vital de la incidencia de los derechos humanos en la
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materia. Un padeciente bien puede serlo por un sinniUmero de cir-
cunstancias vitales y contextuales que no tienen por qué ubicarla
en el campo de la enfermedad, ni mucho menos del abordaje de la
misma: el paciente®.

Ahora bien, el proceso que atraveso el nuevo abordaje de la
ninez sirve asimismo a los efectos de recoger los errores y practicas
contradictorias con los pretendidos postulados. La ninez nos ofrece
hoy un escenario atravesado por una realidad de profundos cambios:
nos encontramos frente a una justicia de menores que ha introducido
garantias procesales en la practica judicial en reemplazo del modelo
tutelar clasico sin reemplazarlo por -suficientes- nuevos dispositivos
de aseguramiento de derechos desde las politicas publicas del Esta-
do, en su dindmica de deberes de prestacion positiva. No es distinto
en el campo de la salud comunitaria, promocional, asentada en la
APS.

Es este el desafio que se impone en materia de Salud Mental,
actualmente. Concebir al padeciente (de preponderancia en /o men-
tal) como un sujeto de pleno derecho no implica desconocer que se
trata de una persona en situacion de vulnerabilidad psicosocial que
precisa a los efectos de afianzar su autonomia de acciones materia-
les del Estado. Los apoyos sociales y los dispositivos de inclusion
(sanitaria, cultural, laboral y de ejercicio de todos sus derechos) son
dos caras de una misma moneda que presupone al Estado como
garante y a los equipos en su corresponsabilidad social y profesional.
El enfoque de derechos es, en ese sentido, un permanente juego de
creatividad, flexibilidad y astucia para promover, generar y sistemati-
zar nuevas instancias de contencion comunitaria, de inclusion social
plena y de revinculacion con el semejante cercano, no solamente con
el otro social o allegado del entorno mas mediato: a esto se le llama
dispositivos sustitutivos.

Desmanicomializar y desinstitucionalizar sin un acompana-
miento de prestaciones estatales en direccidon a una discriminacion
positiva, puede encubrir una politica -tacita- de privatizacién de la
salud publica. El desamparo de aquellos sujetos sin posibilidad de
reincorporarse a su nucleo comunitario por si solos, presupone un
Estado intervencionista, pues el enfoque de derechos no tiene nada
de pasivo, ni relacion con la ideologia meritocrata.

Vale recordar que muchos de aquellos que hoy se encuentran
coaptados por las politicas tutelares de encierro manicomial, han
transcurrido largos anos de sus vidas en condiciones de asilamiento,
con el deterioro fisico y psiquico que ello conlleva. Como hemos visto
a lo largo del presente trabajo, en la inmensa mayoria de los casos,
ya no es el padecimiento mental la causa de su situacion de encierro,
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sino la pérdida de sus lazos afectivos, la carencia habitacional y/o
la posibilidad de reintegrarse vincularmente e incluirse educativa y
laboralmente®. Es entonces que el Estado debe, en forma simultanea
a la sustitucion de la institucion monovalente, implementar politicas
publicas de mejoramiento de la accesibilidad al sistema de salud (en
un esfuerzo conjunto con la sociedad civil y los profesionales de la
salud), a la vez que crear o fortalecer los dispositivos de inclusion
social, que cada persona con padecimiento de manifestacion prepon-
derantemente mental requiera, a los efectos de refundar su proyecto
de vida (colapsado por la institucionalizacion).

Por ultimo, es de destacar que el Estado debe dirigir una pro-
funda actividad de divulgacion a los efectos de concientizar a la po-
blacién en general con el objeto de que la inclusién comunitaria resul-
te palpable en la totalidad de los ambitos donde habran de vincularse
los sujetos con padecimientos mentales. Y es que toda la poblacion
se encuentra empapada de los vestigios de una concepcion discrimi-
natoria, estigmatizante y peyorativa respecto a los sujetos ubicados
del lado de la locura, en el estigma de la enfermedad mental. Sera
necesario un tiempo prudencial y el esfuerzo de todos los actores
involucrados, a los efectos de modificar vetustas imagenes sociales
distorsionantes de lo que es un sujeto con determinado padecimien-
to mental y su potencialidad para llevar adelante un curso de vida en
la comunidad, con minima inclusividad. Tal como advirtié Foucault y
tantos otros autores occidentales, la locura es un lugar légico en la
actual sociedad disciplinaria®, lugar que cuestiona la légica de racio-
nalidad del sistema. Todo el andamiaje del Estado del capitalismo
liberal -en sus tres poderes- esta orientado a su exclusion®.

En este sentido, no solamente cabe reflexionar sobre el ideario
de la Ley Nacional en el cambio de paradigma de atencion o pres-
tacional, sino ademas es preciso hacer foco en el Poder Judicial. Si
bien es cierto que son los propios equipos de Salud Mental los que se
espera sean protagonistas fundamentales de esta bisagra histérica,
los efectores del poder judicial también deben impregnarse de este
proceso de cambio y reflexionar sobre su propio posicionamiento
(hasta ahora tutelar) en este nuevo escenario. Sera necesario un es-
fuerzo conjunto a los efectos de reforzar la inclusion de los derechos
humanos en el marco de este cambio de paradigma para hacer efec-
tivo que lo mental de la salud se constituya en un campo inclusivo, no
estigmatico ni segregacionista.
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2. Instrumentos normativos de Salud Mental

Tal como se expreso, la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657
resulta de un largo y profundo proceso transformador, que atraviesa
nuestro pais en materia anti-manicomial. Ese proceso de cuestiona-
miento al encierro’ (como eje de la politica sanitaria de “lo mental”)
se nutre de la experiencia acumulada en el plano internacional de los
derechos humanos. Es en este sentido que resulta prioritario siste-
matizar la normativa internacional en la que quedd materializado este
avance de los derechos humanos.

2.1. Normativa internacional

Solo por citar algunos parametros normativos basicos, entre
los instrumentos internacionales de derechos humanos no especifi-
cos en la materia, se destacan arts. 4° y 5° de la Convencién Ame-
ricana de Derechos Humanos, entendiendo a la salud como parte
integrante del derecho a la vida y a la integridad personal, art. 12 del
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(ONU, 1966), el art. 10 del Protocolo de San Salvador (OEA, 1988) y
la Observacién General n° 14 de la Convencion de Derechos Econé-
micos, Sociales y Culturales (ONU, 2002) que incluyen una definicion
amplia de Salud, ya no limitada a la mera ausencia de enfermedad y
de la esfera fisica.

El art. 1 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos dis-
pone que “toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que le asegure, asi como a su familia, la salud, el bienestar, y en es-
pecial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y
los servicios sociales necesarios” y el art. 12 del Pacto Internacional
de Derechos Econdémicos Sociales y Culturales que consagra el “de-
recho de toda persona al disfrute del mas alto nivel de salud fisica y
mental”.

Entre los tratados internacionales de derechos humanos de
las personas con discapacidad, se encuentran la Convencion Intera-
mericana para la Eliminacién de todas las formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad (OEA, 1999) y la Convencion
Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(ONU, 2006).

Luego, es preciso analizar los instrumentos internacionales que
no alcanzan el rango de tratado y la consecuente obligatoriedad de
cumplimiento por parte de los Estados parte, empero permiten la
interpretacion de aquél cuerpo normativo, a partir de lineamientos
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imprescindibles para su correcta aplicacion. Asi se imponen instru-
mentos especificos de Salud Mental, Discapacidad y Derechos Hu-
manos, que abarcan el Consenso de Panama: “20 anos después de
la Declaracion de Caracas. La década del salto hacia la comunidad:
por un continente sin manicomios en el 2020” (OPS/OMS, 2010), los
Principios y Buenas Practicas sobre la Proteccién de las Personas
Privadas de Libertad de las Américas (OEA, 2008), las 100 Reglas
de Brasilia sobre Acceso a la Justicia de las Personas en Condicion
de Vulnerabilidad (Cumbre Judicial Iberoamericana, 2008), los Princi-
pios de Brasilia: principios rectores para el desarrollo de la atencion
en Salud Mental de las Américas (OPS/OMS, 2005), la Declaracion
de Montreal de Discapacidad Intelectual (OPS/OMS, 2004), Normas
Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad (ONU, 1993), los Principios para el Mejoramiento de la
Atencion de la Salud Mental (ONU, 1991) y la Declaracion de Cara-
cas: reestructuracion de la atencidn psiquiatrica en Ameérica Latina
(OPS/OMS, 1990).

Mas adelante, entre las Observaciones y Recomendaciones de
Organismos Internacionales de Derechos Humanos, se destacan el
Informe 2009 del Relator Especial de Naciones Unidas sobre el de-
recho a la salud: el consentimiento informado, el Informe 2008 del
Relator Especial de Naciones Unidas sobre la cuestion de la tortura:
las personas con discapacidad, el Informe 205 del Relator Especial de
Naciones Unidas sobre el derecho a la salud: la discapacidad mental,
la Observacion Gral. 14 del Comité de DESC de Naciones Unidas:
derecho a la salud y la Observacion Gral. 5 del Comité de DESC de
Naciones Unidas: las personas con discapacidad.

Por ultimo entre las recomendaciones de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS) especificamente, se destaca la Resolu-
cion CD50.R8: la salud y los derechos humanos, la Resolucién CD50.
R2: estrategia sobre el consumo de sustancias psicoactivas y la salud
publica, y la Resoluciéon CD49.17: estrategia y plan de accién sobre
Salud Mental.

Mas en detalle, es determinante la importancia de la Conven-
cion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapa-
cidad®, ratificada por Argentina mediante ley 26.378, en tanto regula
una multiplicidad de derechos y garantias de las personas con dis-
capacidad, en lo que resulta un quiebre fundamental respecto de
concepciones previas, sobre todo en, al menos, dos aspectos: La
capacidad juridica y el rol del Estado (en tanto garante de los apoyos
sociales para la inclusién comunitaria).

En esa légica se inscribe la procedencia del llamado modelo
social de la discapacidad y la presuncion de capacidad de los sujetos
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con discapacidad cfr. art. 12, que establece que:

“Los Estados Partes reafirman que las personas con discapa-
cidad tienen derecho en todas partes al reconocimiento de su
personalidad juridica. 2. Los Estados Partes reconoceran que
las personas con discapacidad tienen capacidad juridica en
igualdad de condiciones con las demas en todos los aspectos
de la vida”.

Sin duda, esta sencilla frase es revolucionaria en el tema: “tie-
nen capacidad juridica en igualdad de condiciones...”. Y, por otra
parte, ya lo veremos mas adelante, tuvo repercusiones concretas en
el texto mismo del proyecto de Ley de Salud Mental. Por su parte, la
Convencidén Interamericana para la Eliminacion de todas las formas
de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad, define dis-
capacidad en su articulo 1°, incluyendo al padecimiento mental como
parte integrante de la misma:

“deficiencia fisica, mental o sensorial, ya sea de naturaleza per-
manente o temporal, que limita la capacidad de ejercer una
0 mas actividades esenciales de la vida diaria, que puede ser
causada o agravada por el entorno economico y social”.

A la vez entiende por discriminaciéon contra las personas con
discapacidad a:

“toda distincion, exclusion o restriccion basada en una disca-
pacidad, antecedente de discapacidad, consecuencia de disca-
pacidad anterior o percepcion de una discapacidad presente
o pasada, que tenga el efecto o propdsito de impedir o anu-
lar el reconocimiento, goce o ejercicio por parte de las perso-
nas con discapacidad, de sus derechos humanos y libertades
fundamentales”.

Desde ese marco se imponen a los Estados miembros accio-
nes concretas desde su politica publica, a los efectos de evitar la
situacion de discriminacién, asi como -complementariamente- esta-
blece obligaciones de discriminacion positiva, de apoyos sociales ten-
dientes a ponderar la inclusividad.

Mas alla de estos instrumentos destinados a preservar y prote-
ger los derechos de una parte del colectivo social, las personas con
alguna discapacidad (incluida la de preponderancia mental), existen
algunos que son especificos al campo de la salud mental y resultan
aplicables a un colectivo mas amplio y hasta generalizado. En efec-
to, los Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y el
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Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental (1991) sistematizan
las libertades fundamentales y derechos basicos de los usuarios, en-
tre los que emerge el derecho a ser atendidos de la mejor manera
y con respeto, sin discriminacion por motivo de enfermedad mental
(Ppio. 1), el derecho a la vida en la comunidad (Ppio. 3), derecho a un
tratamiento adecuado a sus antecedentes culturales y a ser atendido
en la comunidad en que vive (Ppio. 7), derecho a recibir la atencion
sanitaria y social que corresponda a sus necesidades (Ppio. 8), ad-
ministracion de medicacién Unicamente con fines terapéuticos (Ppio.
10), consentimiento informado (Ppio. 11), Garantias procesales en
caso de internacion involuntaria (Ppio. 18), entre otros. Es un do-
cumento amplio y si bien no abraca el total de los problemas, tiene
la apertura necesaria para demarcar la mayoria de las cuestiones
basicas, salvo la de la interdisciplina. Si vision médica prevalece y no
logra deshacerse de la mirada propia del modelo Médico Hegemoni-
co, aun cuando su enfoque de derechos es claro, por lo cual no deja
de dar cierta sensacion paradojal de respaldo filosofico, pero casi sin
contar con referencias metodoldgicas®. Eso lo vino a subsanar luego,
la Ley Nacional de Salud Mental, al menos para Argentina.

Los Principios y Buenas Practicas sobre la Proteccion de las
Personas Privadas de Libertad resultan plenamente aplicables a las
personas institucionalizadas (por lo mental), en tanto se establece en
dicho instrumento que:

“A los efectos del presente documento, se entiende por pri-
vacion de libertad “Cualquier forma de detencion, encarce-
lamiento, institucionalizacion, o custodia de una persona, por
razones de asistencia humanitaria, tratamiento, tutela, protec-
cion, o por delitos e infracciones a la ley, ordenada por o bajo
el control de facto de una autoridad judicial o administrativa
o cualquier otra autoridad, ya sea en una institucion publica o
privada, en la cual no pueda disponer de su libertad ambulato-
ria. Se entiende entre esta categoria de personas, no sélo a las
personas privadas de libertad por delitos o por infracciones e
incumplimientos a la ley, ya sean éstas procesadas o condena-
das, sino también a las personas que estan bajo la custodia y
la responsabilidad de ciertas instituciones, tales como: hospi-
tales psiquiatricos y otros establecimientos para personas con
discapacidades fisicas, mentales o sensoriales; instituciones
para ninos, ninas y adultos mayores,; centros para migrantes,
refugiados, solicitantes de asilo o refugio, apatridas e indocu-
mentados; y cualquier otra institucion similar destinada a la pri-
vacion de libertad de personas”.
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Esta claro que el negacionismo manicomialista es el Unico que
se ha atrevido a negar el caracter de privado de su libertad a quienes
permanecen en los hospicios. Son algo asi como los terraplanistas
del campo de lo mental. Esa privacién deja de serlo en el mismo
momento en que ha cesado lo esencial de la estabilizaciéon del cua-
dro y pasa a estar viviendo en la instituciéon por razones ajenas a
ese abordaje de estabilizacion. Esta practica negacionista, también
se prolonga en toda una serie de eufemismos que hemos abordado
como el concepto de “paciente social” o hasta los nombres rimbom-
bantes con que suelen denominar a los hospicios. Todo ese discurso
pseudo-progre termina con una sencilla pregunta: cual es el tiempo
de internacion promedio de la poblacion hospitalizada (no decimos
ya internacion, pues es -o debiera ser- una medida de atencién de la
crisis, cuando no quede otra alternativa).

Las 100 Reglas de Brasilia se imponen como un instrumento
para la defensa efectiva de los derechos de las personas en condicion
de vulnerabilidad, en el reconocimiento de que no resulta suficiente
el reconocimiento formal de los derechos si no se arbitran mecanis-
mos que garanticen de forma efectiva el acceso al sistema de justicia
para obtener la proteccion positiva de dicho derecho. Asimismo, el
documento reconoce que las dificultades en el acceso a la justicia
son aun mayores cuando se trata de personas en condicion de vulne-
rabilidad. Ante ello, el instrumento impulsa que el propio sistema de
justicia sea el que contribuya a paliar las dificultades de este grupo, a
través de politicas publicas y del trabajo cotidiano de los operadores
judiciales.

Cabe destacar lo estipulado en la seccion segunda del docu-
mento, en tanto se define a las personas en situacion de vulnerabili-
dad como aquellas que “por razon de su edad, género, estado fisico
o0 mental, o por circunstancias sociales, economicas, étnicas y/o cul-
turales, encuentran especiales dificultades para ejercitar con plenitud
ante el sistema de justicia los derechos reconocidos por el ordena-
miento juridico”. Y luego define especificamente a la discapacidad
como “la deficiencia fisica, mental o sensorial, ya sea de naturaleza
permanente o temporal, que limita la capacidad de ejercer una o mas
actividades esenciales de la vida diaria, que puede ser causada o
agravada por el entorno econémico y social.”.

La Declaracion de Montreal, por su parte, impuso la igualdad,
dignidad y calidad de sujeto de derechos de las personas con dis-
capacidad intelectual, la obligacidon estatal de proteger, respetar y
garantizar los derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y cul-
turales, asi como las libertades fundamentales de las personas con
discapacidades intelectuales, que el ejercicio del derecho a la salud
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debe hacerse asegurando la presencia de la inclusion social, un nivel
de vida adecuado y el acceso a una educacion inclusiva, a un trabajo
justamente remunerado y a servicios integrados dentro de la comuni-
dad, el derecho a tomar sus propias decisiones y a que la designacion
de un representante personal sea una medida de Ultimo recurso. Sin
duda la Declaracion de Montreal estd mucho mas adelante, anos luz,
de los principios de Salud Mental de la ONU, pues sitia su discurso
en la salud (no en la enfermedad) y porque ancla el abordaje en lo
socio y no en lo bio, como predominancia y punto de partida.

Las Normas Uniformes fueron elaboradas por un grupo espe-
cial de trabajo de expertos gubernamentales de composicion abierta
de la ONU, con el objeto de sistematizar el abordaje sobre la igual-
dad de oportunidades para los ninos, los jovenes y los adultos con
discapacidad, sobre la base de la experiencia adquirida durante el
Decenio de las Naciones Unidas para los Impedidos (1983-1992). Si
bien su caracter es no vinculante, constituyen un instrumento norma-
tivo y de accién, a la vez que sientan las bases para la cooperacion
técnica y economica entre los Estados, las Naciones Unidas y otras
organizaciones internacionales. Se trata de un total de 22 normas
que resumen el mensaje del Programa de Accién Mundial e incorpo-
ran la perspectiva de derechos humanos que se ha desarrollado a lo
largo del decenio. Se destacan cuatro capitulos, a saber: a- requisitos
para la igualdad de participacion; b- esferas previstas para la igual-
dad de participacion; c- medidas de ejecucion y d- mecanismo de
supervision.

Entre los lineamientos principales de la llamada Declaracion
de Caracas, surge la necesidad de diversificacion de los recursos,
la atencion comunitaria, descentralizada, participativa, integral, con-
tinua y preventiva, la reestructuracion de la atencion psiquiatrica y la
primacia de la atencidn en el hospital general. De esta propuesta de
reestructuracion de la atencion psiquiatrica, se resalta que:

“El modelo asilar es incompatible con la atencion comunitaria
descentralizada, participativa e integral. El Hospital psiquiatrico
como unica modalidad de atencion, obstaculiza el poder lograr
metas y aumenta el uso de recursos financieros y humanos
asignados por los paises... La capacitacion del recurso huma-
no en Salud Mental y Psiquiatrica debe hacerse apuntando a
un modelo cuyo eje pase por el servicio de salud comunitaria
y propiciando la internacion psiquiatrica en los hospitales ge-
nerales...”.

Posteriormente, en los Principios de Brasilia se reafirman los
enunciados de la Declaracion de Caracas y se advierte sobre los
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nuevos desafios técnicos, culturales como vulnerabilidad psicosocial,
aumento de la demanda de servicio de prevencion y abordaje de la
conducta suicida y abuso de alcohol, asi como el aumento de las
modalidades de violencia. Su mirada social mas amplia es evidente.
Este viraje enuncia con claridad el pasaje de un discurso psiquiatrico
(y antipsiquiatrico) a un discurso social de mayor amplitud.

En el Consenso de Panama, a 20 ahos de Caracas, me toco
participar cono representante del Estado Nacional. Se hizo foco en la
evaluacion de los dos instrumentos arriba citados, de Caracas y Bra-
silia. Se llamé a los gobiernos y demas actores nacionales a impul-
sar la implementacion de la estrategia y plan de accion sobre Salud
Mental, fortalecer el modelo de atencidon comunitaria, proteger los
derechos humanos de los usuarios de los servicios de Salud Mental,
en particular su derecho a vivir en forma independiente y a ser in-
cluido en la comunidad e incrementar la asignacion de recursos a los
programas y servicios de Salud Mental. La propuesta final es la de
“LA DECADA DEL SALTO HACIA LA COMUNIDAD: POR UN CONTI-
NENTE SIN MANICOMIOS EN EL 2020".

Las observaciones y recomendaciones de organismos interna-
cionales de derechos humanos enumeradas, asimismo, tienen una
profunda importancia en tanto enarbolan el posicionamiento de las
Naciones Unidas y otros organismos internacionales especializados
de los Ultimos anos o decenios, en lo que atane al vinculo entre De-
rechos Humanos, Salud Mental y Discapacidad. Destaca el valor del
consentimiento informado en el marco de los tratamientos y la pro-
hibicion de la tortura, tratos crueles y degradantes. Constituyen -en
su totalidad- herramientas de interpretacion de la normativa inter-
nacional de los derechos humanos de las personas usuarias de los
servicios de Salud Mental.

Por dltimo, es preciso senalar que en lo que hace a las reco-
mendaciones de la OPS enunciadas, es relevante incluirnos en sus
pormenores, en tanto materializan las directrices que el organismo
formula a los Estados-miembro a los efectos de que desarrollen poli-
ticas concretas en salud mental y adicciones.

En la RES. CD50.R8 de la OPS se exhorto a los Estados Miem-
bros a que fortalezcan la capacidad técnica de la autoridad sanitaria
para trabajar con las entidades gubernamentales de derechos huma-
nos correspondientes, apoyar la formulacion de politicas y planes de
salud de conformidad con los instrumentos internacionales de de-
rechos humanos relacionados, apoyen la cooperacién técnica de la
OPS, adopten medidas de caracter legislativo, administrativo, educa-
tivo y de otra indole para difundir los instrumentos internacionales de
derechos humanos, y promuevan la difusion de informacion.
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La RES. CD50.R2 de la OPS respaldo la Estrategia sobre el
consumo de sustancias psicoactivas y la salud publica, e inst6 a los
Estados-miembro a que senalen el consumo de sustancias como una
prioridad de salud publica; reconozcan que los problemas relaciona-
dos con las sustancias son el resultado de una interaccion entre la
salud, por una parte, y los determinantes sociales y los resultados,
por la otra; promuevan el acceso universal y equitativo a la asisten-
cia para el tratamiento; fortalezcan su marco juridico con miras a
proteger los derechos humanos de las personas con trastornos; pro-
muevan iniciativas intersectoriales para prevenir el inicio del consu-
mo de sustancias, prestando especial atencion a los ninos, las ninas
y los adolescentes, reducir la estigmatizacion y la discriminacion de
las personas que tienen trastornos debido al consumo de sustancias;
promuevan la participacion eficaz de la comunidad, de ex usuarios
de sustancias y de familiares; formen recursos humanos en el area y
asignen suficientes recursos financieros.

Por udltimo, la RES. CD49.17 de la OPS inst6 a los Estados-
miembro a que incluyan a la salud mental como una prioridad; pro-
muevan el acceso universal y equitativo a la atencion de salud mental
para toda la poblacion; fortalezcan los marcos legales, impulsen ini-
ciativas intersectoriales; apoyen la participacion eficaz de la comu-
nidad y de las asociaciones de usuarios y de familiares; fortalezcan
recursos humanos en la materia; reduzcan la brecha de informacion
existente; fortalezcan las alianzas del sector publico con otros secto-
res, asi como con organizaciones no gubernamentales, instituciones
académicas y actores sociales claves, haciendo hincapié en su parti-
cipacion en la formulacién de los planes de Salud Mental.

Se destaca nuevamente la obligacién del Estado Argentino
de receptar el contenido de los instrumentos internacionales de los
cuales es parte, en virtud del principio de buena fe, reciprocidad y
responsabilidad internacional. Si se presta debida atencion, se puede
notar como se procuré ir dando ingreso e inclusividad a estos plan-
teos en la Ley Nacional de Salud Mental.

2.2. Normativa nacional

En nuestro pais, corresponde destacar que diferentes normas
reconocen y protegen los derechos de las personas con discapaci-
dad, ya en forma previa a la sancion de la Ley Nacional de Salud
Mental (y Adicciones). El Codigo Civil en sus distintos articulos aun
en su version previa al ano 2010, y una serie de leyes que configu-
ran el campo sanitario y en temas que le bordean, sin que por estos
ejemplos consideremos que se trata de una enumeracion completa'®,
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a saber:

« N° 22.431 “Sistema de Proteccion Integral de las Personas
Discapacitadas”;

« N2 24,901 “Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacion y
Rehabilitacion a favor de las Personas con Discapacidad”;

« N° 23.5692 “Penalizacion de Actos Discriminatorios”,

* N2 25421 “Programa de Asistencia Primaria de Salud Mental” y
* N2 26.529 “Derechos del Paciente”,

Las constituciones provinciales hacer algunas referencias al
tema también, en forma concreta, como por ejemplo: el art. 36, inc.
5 de la Constitucion de la provincia de Buenos Aires; art. 65 de la
Constitucion de la provincia de Catamarca; art. 27 de la Constitucion
de la provincia de Cérdoba; art. 72 de la Constitucion de la provincia
de Formosa; art. 48 de la Constitucion de la provincia de Jujuy; art. 42
de la Constitucion de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

Ademas, cuentan con ley provincial de Salud Mental la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y las provincias de Rio Negro, San Luis,
Salta, Cordoba, Santa Cruz, Santa Fe, Entre Rios y San Juan (al ano
2010, al momento de la sancién de la Ley Nacional). Escapa a este
volumen (por objetivo de la obra y por ausencia de expertise) un ana-
lisis comparado de estos instrumentos legales jurisdiccionales, pero
a cada uno de ellos fue luego material relevante y antecedentes de
mucha importancia en los debates del Congresos Nacional.

A su vez, se agrega la adopcion y ratificacion de la Conven-
cion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad''. Este
instrumento si fue nodal, sobre todo en el debate de aquella parte del
texto normativo que tuvo como centro el problema de la capacidad
juridica.

3. La jurisprudencia internacional y nacional en Salud
Mental

A los efectos de comprender el sentido genuino de la norma-
tiva internacional (y la nacional, también analogamente) resulta pro-
fundamente necesario abordar la jurisprudencia de los organismos
internacionales en la materia. Esta mirada de la llamada Adminis-
tracion de Justicia Interamericana es reciente y hasta algo timida,
pero en algunos casos, el proceder de los Estados es tan flagrante y
queda tan demostrada su voluntad de incumplir la normativa interna-
cional en la cual se ha comprometido, que el organismo internacional
“no tiene mas opcion” (si se me permite el sarcasmo) que proceder
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sancionando. De modo que, mas alla de las vicisitudes de la politica
internacional y los juegos de fuerza entre los paises miembros y los
organismos internacionales, no es casual que estos dictdamenes se
den contra paises no hegemodnicos. Aun asi, esa jurisprudencia es
operativa tanto, para la constitucion de textura para nuevas reglas y
normas locales, como para el seguimiento de otros casos analogos a
aquellos sobre los cuales se ha expedido -por ejemplo- la CIDH.

3.1. La jurisprudencia internacional

Sin perjuicio de que la jurisprudencia internacional no ha sido
muy profusa, cabe atender a dos precedentes insoslayables respecto
de Salud Mental en la Corte Interamericana de Derechos Humanos y
la Comisién Interamericana de Derechos Humanos: el fallo Ximenes
Lopez vs. Brasil es el primer fallo de la CIDH contra Brasil y primer
fallo de la CIDH sobre tratamiento con internacién coactiva, mientras
que la Comision desarrollé en 2008 los principios de sujecion de la
Salud Mental desde el derecho internacional de los derechos huma-
nos. A ello se aduna la especial recomendacion de la Comision en
materia de personas con discapacidad mental.

Entonces bien, respecto de la Comision, hacemos referencia
al Informe N° 63/99; caso 11.427 “Victor Rosario CONGO vs. ECUA-
DOR” del 13 de abril de 1999. Los hechos versan sobre que el 9 de
noviembre de 1994, la Comision Ecuménica de Derechos Humanos
(CEDHU) presentd una peticion contra la Republica del Ecuador por
la violacidon de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos
en perjuicio del sefor Victor Rosario Congo. Ecuatoriano, de 48 afos
de edad, Congo fue imputado por el Juez Segundo de lo Penal de la
Provincia de El Oro en las causas 202/90 y 205/90 por robo y asalto.
El 25 de julio de 1990, cuando dichas causas se hallaban en su etapa
sumaria, el senor Congo fue recluido en un centro de detencion para
presos comunes, el Centro de Rehabilitacion Social de Machala, don-
de fue alojado en una celda de aislamiento y agredido por un guia,
sin recibir atencion médica. Luego de un peritaje psiquiatrico, el juez
ordend el traslado a un hospital, que rechazé su admision. Finalmente
fue llevado al Centro de Rehabilitacion Social de Varones de Guaya-
quil “...en estado de salud critica...” y fallecié a las pocas horas de
haber sido internado. El Protocolo de Autopsia practicada concluyd
que la causa de muerte de Victor Rosario Congo fue la desnutricion,
el desequilibrio hidroelectrolitico y la insuficiencia cardiorespiratoria.

La Comision expreso respecto del derecho a la integridad per-
sonal (Art. 5) que:
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“La Comision considera pertinente emplear estandares espe-
ciales en la determinacion de si se ha cumplido con las normas
convencionales, en casos que involucran personas que pade-
cen enfermedades mentales. Por lo tanto, las garantias esta-
blecidas en el articulo 5 de la Convencion Americana deben
ser interpretadas a la luz de los Principios para la Proteccion de
los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atencion
de la Salud Mental. Estos principios fueron adoptados por la
Asamblea General de la ONU como guia interpretativa en lo
que se refiere a la proteccion de los derechos humanos de las
personas con discapacidad mental, consideradas por este oOr-
gano como un grupo especialmente vulnerable”.

Asimismo, expreso que el aislamiento per se consiste en trato
cruel e inhumano, y recordé que:

“La Corte Interamericana se ha pronunciado sobre los efectos
del aislamiento celular y la incomunicacion de detenidos. Ha
establecido que mantener a una persona en una celda pequena
y aislada, constituye tratamiento inhumano y degradante que
Jjustifica la adopcion de medidas provisionales para salvaguar-
dar su integridad.

En el caso A. v. United Kingdom, se consideré que correspon-
dia examinar el caso de un paciente aislado en un hospital psi-
quiatrico durante cinco semanas sin ropa, elementos para el
aseo, muebles o ventilacion, conforme a los estandares sobre
trato humano consagrados en la Convencion Europea de De-
rechos Humanos. El tramite del caso concluyo con un acuerdo
amistoso, por el cual el Reino Unido se comprometio a reformar
la Ley de Salud Mental y asegurar la provision de vestimenta,
colchones, letrinas portatiles y papel higiénico a los internos.
La Comision considera que la incomunicacion per se puede
constituir tratamiento inhumano. En el caso de la incomunica-
cion de un discapacitado mental en una institucion penitencia-
ria, puede constituir una violacion aun mas grave de la obliga-
cion de proteger la integridad fisica, psiquica y moral de las
personas que se encuentran bajo la jurisdiccion del Estado.
Esta violacion de la normativa convencional se ve agravada por
las condiciones de abandono en las cuales permanecio aislado
y sin poder satisfacer sus necesidades basicas. En consecuen-
cia, el Estado de Ecuador violé el derecho de Victor Rosario
Congo a ser tratado “con el respeto debido a la dignidad inhe-
rente al ser humano”.
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En lo que hace al deber de asegurar la integridad fisica, psiqui-
ca, y moral de personas afectadas por una enfermedad mental, trajo
a colacion que:

“En su Informe 28/96,13 la Comision determiné que mantener
bajo custodia, sin tratamiento médico, a una persona que pa-
decia de edema cerebral y colera, constituye una violacion al
derecho a la integridad fisica, psiquica y moral, y a la prohibi-
cion de infligir tratos inhumanos, crueles o degradantes, consa-
grados en el articulo 5 de la Convencion Americana.

La Comision Europea ha establecido que el encarcelamiento
de un discapacitado mental bajo condiciones deplorables y sin
tratamiento médico puede considerarse como un tratamiento
inhumano o degradante. En el caso Herczegfalvy v. Austria
reitero que el no proporcionar tratamiento médico a prisione-
ros o pacientes mentales, puede constituir una violacion a las
normas de la Convencion Europea de Derechos Humanos que
consagran la prohibicion de infligir tratamientos o castigos in-
humanos o degradantes.”

En lo que hace al derecho a la vida (Art. 4), expresé que:

“...los agentes del Estado a cargo de la seguridad personal del
senor Congo no se encontraban en posicion de asumir que el
interno era capaz de responsabilizarse por su propia alimen-
tacion y cuidado. El hecho de que la supuesta victima haya
fallecido como resultado de su estado de deshidratacion y des-
nutricion revela que el Estado falto a su deber de hacer lo que
estuviera a su alcance para asegurar su supervivencia, dado
sus trastornos psicofisicos... Como lo ha senalado la Comision
Europea en el caso Dhoest v. Belgium,22 el deber de las autori-
dades de velar continuamente por la salud y el bienestar de las
personas con discapacidad mental se extiende a aquellos ca-
so0s en que los prisioneros no colaboren con las autoridades.”

Por ultimo se encontré vulnerado el derecho a la proteccion
judicial (art. 25, en concordancia con el art. 1), ya que no se habia
emprendido proceso judicial alguno para investigar y establecer res-
ponsabilidades por las lesiones y la muerte de Congo.

En lo que atane a la Corte, el caso que fue resuelto fue “Xime-
nes Lépes vs. Brasil”, resuelto el 4 de julio de 2006. El caso denuncia
que Damiao Ximenes Lopes fue sometido a contencién fisica, malos
tratos, condiciones higiénicas degradantes, medicacion como cas-
tigo y golpes fisicos en la instituciéon Casa de Reposo Guararapes,
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produciéndose alli el fallecimiento del nombrado en circunstancias
violentas, aproximadamente dos horas después de haber sido medi-
cado por el director clinico del hospital y sin ser asistido por personal
meédico. Formalmente, el médico que lo encontrd expresé que la cau-
sa de la muerte habia sido un “paro cardio-respiratorio”, sin ordenar
la realizacion de una autopsia al cuerpo. Se destaca que la Casa de
Reposo Guararapes era un hospital privado de salud que fue con-
tratado por el Estado para prestar servicios de atencién psiquiatrica
bajo la direccion del Sistema Unico de Salud, y actuaba como unidad
publica de salud en nombre y por cuenta del Estado.

A raiz de esta situacion, los familiares interpusieron las corres-
pondientes acciones penales y civiles a los efectos de denunciar lo
acaecido, sin que prosperara sentencia alguna, permaneciendo el tra-
mite en la primera instancia.

La Comisiéon presento la demanda en este caso con el objeto
de que la Corte decidiera si el Estado era responsable por la violacion
de los derechos consagrados en los articulos 4 (Derecho a la Vida),
5 (Derecho a la Integridad Personal), 8 (Derecho a las Garantias Ju-
diciales) y 25 (Derecho a la Proteccion Judicial) de la Convencion
Americana, en relacion con la obligacion establecida en el articulo 1.1
(Obligacién de Respetar los Derechos) por las supuestas condiciones
inhumanas y degradantes de la hospitalizacién del Ximenes Lopes,
una persona con discapacidad mental; los alegados golpes y ataques
contra la integridad personal de que se indica fue victima por parte de
los funcionarios de la Casa de Reposo Guararapes; su muerte mien-
tras se encontraba alli sometido a tratamiento psiquiatrico; asi como
la supuesta falta de investigacion y garantias judiciales que caracteri-
zan su caso y lo mantienen en la impunidad.

En el tramite ante la Corte, el Estado brasilero aceptd su res-
ponsabilidad y el deber de investigar, identificar, y sancionar a los
responsables de la muerte del senor Damiao Ximenes Lopes, pese a
lo cual desde el considerando 81, la Corte entendid que:

“... teniendo en cuenta las responsabilidades que le incumben
de proteger los derechos humanos y dada la naturaleza del
presente caso, el Tribunal estima que dictar una sentencia en la
cual se determine la verdad de los hechos y los elementos del
fondo del asunto, asi como las correspondientes consecuen-
cias, constituye una forma de reparacion para el senor Damiao
Ximenes Lopes y sus familiares y, a la vez, una manera de con-
tribuir a evitar que se repitan hechos similares”.

La Corte analizé el caso bajo dos perspectivas: A) los derechos
de las personas con discapacidad mental, y B) los deberes del Estado
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en relacion con esas personas. En lo referido al primer punto, resalto
que en lainfracciéon del derecho a la vida y la integridad fisica y psiqui-
ca de las personas se deben valorar particularmente las caracteristi-
cas personales de una supuesta victima a los efectos de determinar
si la integridad personal fue vulnerada. Ademas, resalté el derecho al
respeto a la dignidad y autonomia de las personas con discapacidad
mental y a una atencion médica eficaz, expresando que:

“103. La Corte Interamericana considera que toda persona que
se encuentre en una situacion de vulnerabilidad es titular de
una proteccion especial, en razon de los deberes especiales
cuyo cumplimiento por parte del Estado es necesario para sa-
tisfacer las obligaciones generales de respeto y garantia de los
derechos humanos. La Corte reitera que no basta que los Es-
tados se abstengan de violar los derechos, sino que es impe-
rativa la adopcion de medidas positivas, determinables en fun-
cion de las particulares necesidades de proteccion del sujeto
de derecho, ya sea por su condicion personal o por la situacion
especifica en que se encuentre34, como la discapacidad. ..

... 106. Con relacion a la salvaguarda de la vida y la integridad
personal, es necesario considerar que las personas con dis-
capacidad que viven o son sometidas a tratamientos en ins-
tituciones psiquiatricas, son particularmente vulnerables a la
tortura u otras formas de trato cruel, inhumano o degradante.
La vulnerabilidad intrinseca de las personas con discapacida-
des mentales es agravada por el alto grado de intimidad que
caracteriza los tratamientos de las enfermedades psiquiatricas,
que torna a esas personas mas susceptibles a tratos abusivos
cuando son sometidos a internacion”.

Luego, analizé el derecho al respeto a la dignidad y autonomia

de las personas con discapacidad mental y a una atencion médica
eficaz:
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“128. Los Estados tienen el deber de asegurar una prestacion
de atencion médica eficaz a las personas con discapacidad
mentall14. La anterior obligacion se traduce en el deber estatal
de asegurar el acceso de las personas a servicios de salud basi-
cos; la promocion de la Salud Mental; la prestacion de servicios
de esa naturaleza que sean lo menos restrictivos posible, y la
prevencion de las discapacidades mentales.

129. Debido a su condicion psiquica y emocional, las personas
que padecen de discapacidad mental son particularmente vul-
nerables a cualquier tratamiento de salud, y dicha vulnerabilidad
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se ve incrementada cuando las personas con discapacidad
mental ingresan a instituciones de tratamiento psiquiatrico.
Esa vulnerabilidad aumentada, se da en razon del desequilibrio
de poder existente entre los pacientes y el personal médico
responsable por su tratamiento, y por el alto grado de intimi-
dad que caracterizan los tratamientos de las enfermedades
psiquiatricas.”

La Corte entendié que son principios orientadores del trata-
miento psiquiatrico, el respeto a la intimidad y a la autonomia de las
personas, sin perjuicio de lo cual estos principios no son absolutos y
la persona puede requerir medidas sin contar con su consentimiento.
Pero que en modo alguno ello habilita a que la discapacidad mental
“ser entendida como una incapacidad para determinarse, y debe apli-
carse la presunciéon de que las personas que padecen de ese tipo de
discapacidades son capaces de expresar su voluntad, la que debe ser
respetada por el personal médico y las autoridades.”

Luego abordo el derecho a los cuidados minimos y condiciones
de internacion dignas, citando los Principios para la Proteccion de
los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atencion de la Salud
Mental de las Naciones Unidas como “guia Util para determinar si la
atencion médica ha observado los cuidados minimos para preservar
la dignidad del paciente”.

Respecto al uso de la sujecion la definié como:

“133...cualquier accion que interfiera con la capacidad de un
paciente de tomar decisiones o que restringe su libertad de
movimiento. La Corte toma nota que el uso de la sujecion
posee un alto riesgo de ocasionar danos o la muerte del pa-
ciente, y que las caidas y lesiones son comunes durante dicho
procedimiento.

134. El Tribunal considera que la sujecion es una de las medi-
das mas agresivas a que puede ser sometido un paciente en
tratamiento psiquiatrico. Para que esté en conformidad con el
respeto a la integridad psiquica, fisica y moral de la persona,
segun los parametros exigidos por el articulo 5 de la Conven-
cion Americana, debe ser empleada como medida de ultimo
recurso y unicamente con la finalidad de proteger al paciente,
o bien al personal médico y a terceros, cuando el comporta-
miento de la persona en cuestion sea tal que ésta represente
una amenaza a la seguridad de aquéllos. La sujecion no puede
tener otro motivo sino éste, y solo debe ser llevada a cabo por
personal calificado y no por los pacientes”.
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La Corte tuvo en cuenta para ello las Normas del Comité Eu-
ropeo para la Prevencion de la Tortura y de las Penas o Tratos Inhu-
manos o Degradantes, la Declaracion de Madrid Sobre los Requisitos
Eticos de la Practica de la Psiquiatria y de la Organizacién Mundial de
la Salud, los Diez Principios Basicos de las Normas para la Atencion
de la Salud Mental.

En lo que hace a los deberes del Estado en relacidon con las
personas con discapacidad mental, se abordo el deber de cuidar pro-
ducto de:

“138...1a posicion especial de garante que asume el Estado con
respecto a las personas que se encuentran bajo su custodia
o cuidado, a quienes el Estado tiene la obligacion positiva de
proveer las condiciones necesarias para desarrollar una vida
digna.

139... que lo anterior se aplica de forma especial a las personas
que se encuentran recibiendo atencion médica, ya que la finali-
dad ultima de la prestacion de servicios de salud es la mejoria
de la condicion de salud fisica o mental del paciente, lo que
incrementa significativamente las obligaciones del Estado, y le
exige la adopcion de las medidas disponibles y necesarias para
impedir el deterioro de la condicion del paciente y optimizar su
salud.”

Asimismo el deber de regular y fiscalizar las instituciones que
prestan servicio de salud, como medida necesaria para la debida pro-
teccion de la vida e integridad de las personas bajo su jurisdiccion,
tanto a las entidades publicas como a las privadas (consid. 141) y el
deber de investigar en tanto una de las condiciones para garantizar
efectivamente el derecho a la vida y a la integridad personal es el
cumplimiento del deber de investigar las afectaciones a los mismos,
el cual se deriva del articulo 1.1 de la Convencion (consid. 147).

Luego la Corte encontré vulnerados el derecho a la Integridad
Personal y las garantias judiciales y el debido proceso, de conformi-
dad con la obligacion de respetar los derechos de los familiares del
fallecido, por los sufrimientos y angustias causados. Asi las cosas
la Corte determiné la violacion por parte del estado brasilero de los
articulos 4.1y 5.1 y 5.2 de la Convencion Americana, en relacion con
el articulo 1.1 de la misma, a lo que agregd la vulneracion del art. 5
de la Convencidn, en relacion con el articulo 1.1 de ese tratado, para
los familiares del fallecido, conjuntamente con la vulneracion de los
articulos 8.1 y 25.1 de la Convencioén, en relacidon con el articulo 1.1
de ese instrumento.

A los efectos de su reparacion, el organismo sancion6 al Estado
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de Brasil, imponiendo:

+ una suma pecuniaria,

- una disculpa publica para los familiares de la victima,

- la obligacion de investigar los hechos que generaron las viola-
ciones en un plazo razonable,

* la publicacién de la sentencia,

- el establecimiento de programas de capacitacion para el tra-
tamiento e internacion de personas con discapacidad mental
para el personal médico, psiquiatrico, psicolégico, de enferme-
ria, auxiliares de enfermeria y para todas aquellas personas
vinculadas con la atencion de Salud Mental, en particular, so-
bre los principios que deben regir el trato a ser ofrecido a las
personas que padecen de discapacidad mental, conforme a los
estandares internacionales en la materia y aquellos estableci-
dos en la sentencia.

Por ultimo, se destaca la Recomendacion de la Comision Inte-
ramericana de Derechos Humanos sobre la Promocion y Proteccion
de los Derechos de las Personas con Discapacidad Mental (2001),
que recoge lo afirmado por la OPS/OMS, el Centro de Derechos Hu-
manos de las Naciones Unidas y a la Comision de Derechos Huma-
nos de las Naciones Unidas, en lo que atane a que “/as libertades
fundamentales y derechos mas frecuentemente violados en hospita-
les psiquiatricos incluyen el derecho a ser tratado con humanidad y
respeto, el derecho a una admision voluntaria, el derecho a la privaci-
dad, la libertad de comunicacion, derecho a recibir tratamiento en la
comunidad, derecho a proporcionar consentimiento informado antes
de recibir cualquier tratamiento y el derecho a recurrir a un tribunal
independiente e imparcial que determine la legalidad de la detencion
en un hospital psiquiatrico.”,

A partir de ello, la Comisidn expresa que “se ha verificado que
en las Américas, los usuarios, sus familiares, personal de salud men-
tal, abogados, jueces y demas personas involucradas en la promocion
y proteccion de la salud mental tienen un conocimiento limitado de
los estandares internacionales y normas convencionales que prote-
gen los derechos de las personas con discapacidad mental y ademas
que estos estandares y normas convencionales no han sido, en la
mayoria de los casos, incorporados en las legislaciones nacionales.”.

Finalmente y en lo mas relevante, este documento recomienda
a los Estados:

“1. Ratificar la Convencion Interamericana para la Eliminacion
de todas las Formas de Discriminacion de las Personas con
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Discapacidad, adoptada por la Asamblea General de la OEA
el 8 de junio de 1999, cuyos objetivos son la prevencion y la
eliminacion de todas las formas de discriminacion contra las
personas con discapacidad fisica o mental y propiciar su plena
integracion en la sociedad.;

2. Tomar medidas de caracter legislativo, judicial, adminis-
trativo, educativo y de otra indole para diseminar por medios
apropiados y dinamicos [entre autoridades gubernamentales,
ONGs, profesionales de salud mental, abogados, jueces y otras
personas involucradas en la promocion de politicas de salud
mental] los estandares internacionales y normas convenciona-
les de derechos humanos que protegen las libertades funda-
mentales y derechos civiles, politicos, economicos, sociales y
culturales de las personas con discapacidad mental.

3. Reformar las leyes existentes en materia de salud mental
o discapacidad en general y, si éstas no existen, crear leyes
que garanticen el respeto de las libertades fundamentales y los
derechos humanos de las personas con discapacidad mental
y sus familiares, incorporando en las mismas los estandares
internacionales y las normas convencionales de derechos hu-
manos que protegen a las personas con discapacidad mental.

4. Promover e implementar a través de legislacion y planes na-
cionales de salud mental la organizacion de servicios comunita-
rios de salud mental cuyos objetivos sean la plena integracion
de las personas con discapacidad mental en la sociedad y la
participacion de organizaciones profesionales, asociaciones de
usuarios y familiares, sus amistades, organizaciones de asis-
tencia social y otros miembros de la comunidad en la rehabili-
tacion del paciente mental.

5. Promover a nivel de sus Defensorias de los Habitantes u Om-
budsman la creacion de iniciativas especificas para la defensa
de los derechos humanos de las personas con discapacidad
mental.

6. Adoptar las medidas que sean necesarias para que en todas
las instituciones de salud mental se expongan los derechos del
paciente mental en lugares visibles tales como salas de espera,
servicios de admision y otros lugares frecuentados por familia-
res y pacientes.

7. Apoyar la creacion de organismos que supervisen el cum-
plimiento con las normas de derechos humanos en todas las
instituciones y servicios de atencion psiquidtrica cuyas activi-
dades involucren a pacientes, sus familiares, representantes de
los pacientes y personal de salud mental.
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8. Establecer mecanismos de concientizacion, educacion pu-
blica (preparacion y divulgacion de material educativo, tales
como folletos, afiches, videos, etc.) y acciones tendientes a
combatir la estigmatizacion y discriminacion de las personas
con discapacidad mental, a través de organizaciones estatales
y ONGs, de conformidad con los estandares internacionales y
normas convencionales que protegen a estas personas.”.

Respecto de todas las partes involucradas en la promocion de
la salud mental (Comités institucionales de defensa; Asociaciones de
psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales, enfermeras; Agrupa-
ciones civicas; ONGs; Asociaciones de usuarios y familiares; Aboga-
dos; Estudiantes de derecho; etc.), se recomienda:

“1. Que se involucren activamente en la defensa de los dere-
chos humanos de las personas con discapacidad mental, inclu-
yendo en sus programas acciones concretas.

2. Que divulguen los estandares internacionales y normas con-
vencionales que protegen los derechos de las personas con
discapacidad mental a través de reuniones, congresos, publica-
ciones cientificas o campanas educativas, utilizando todos los
medlios de comunicacion social disponibles.

3. Que hagan un esfuerzo para celebrar todos los anos el 10 de
octubre, declarado Dia Mundial de la Salud Mental por la OMS,
y aprovechen esta ocasion para promocionar los derechos del
paciente mental.

4. Que coordinen acciones con los Ministerios de Salud, Cajas
de Seguridad Social, Centros de Salud, Defensorias de los Ha-
bitantes y demas entidades gubernamentales encargadas de
implementar politicas de salud mental para proteger los dere-
chos de las personas con discapacidad mental.”

Por ultimo, hace énfasis en los usuarios y sus familiares “Que
estén conscientes de que las personas con discapacidad mental tie-
nen los mismos derechos y libertades fundamentales que el resto de
los seres humanos y que existen principios internacionales que prote-
gen a estas personas, especialmente debido a su particular condicion
de vulnerabilidad e impotencia.”.

Como puede observarse, esta jurisprudencia realiza aportes
sustantivos a la hora de redactar un marco legal con enfoque de de-
rechos. Esta es la razén por la cual hemos considerado, siguiendo al
maestro Alfredo Kraut'?, en la consideracion de la misma.
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3.2. Precedentes jurisprudenciales del derecho nacional

La sancién de un proyecto de ley (como es la Ley Nacional de
Salud Mental) también implica cumplir con la doctrina asentada por la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion (CSJN), en la materia de Sa-
lud Mental y Adicciones, a través de los fallos “Tufano” (27/12/2005),
“R.M.J"” (19/2/2009) y “Arriola” (25/8/2009), en los cuales el maximo
tribunal argentino reconocio la preeminencia de los estandares inter-
nacionales de derechos humanos, interpelando a todos los poderes
del Estado para que, al momento de diagramar el disefo normativo y
politico de la atencion de la Salud Mental en el pais, se constate esta
adecuacion. Si bien, como en el acapite anterior, nos remitimos a la
detallada y extensa obra de Alfredo Kraut, ya citada, para un profun-
do recorrido sobre esta jurisprudencia local, deseamos destacar algu-
nos aspectos y temas que resuenan en el marco del presente texto.

En el fallo “Tufano”, vale resaltarlo, la Corte reconoce a los
Principios de Salud Mental de la ONU como el estandar mas com-
pleto a nivel internacional dentro del catadlogo de derechos minimos
especificos de las personas que padecen trastornos psiquicos.

“Que, en este orden de ideas, es menester agregar que tanto
los “Principios para la proteccion de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atencion de Salud Mental” (resolucion
46/119 de la Asamblea General de las Naciones Unidas, Docu-
mentos Oficiales de la Asamblea General, cuadragésimo sexto
periodo de sesiones, Suplemento A/46/49 -1991- n° 49 ane-
xo en 188-192, documento de las Naciones Unidas), tomados
en cuenta como fundamento en el caso “Victor Rosario Con-
go v. Ecuador” (Informe 63/99 de la Comision Interamericana
de Derechos Humanos, Caso 11.427, Ecuador, del 13 de abril
de 1999, parr. 54) precisan el estatuto basico de los derechos
y garantias procesales de las personas presuntamente afec-
tadas por trastornos mentales, enunciandose, entre otros, la
designacion de un defensor para que lo asista y represente,
la obtencion de un dictamen independiente sobre la posible
enfermedad mental, previéndose la posibilidad de detencion la
que se desarrollara por un periodo breve y en tanto sea la op-
cion menos restrictiva cuando exista un riesgo grave de dano
inmediato o inminente para esa persona o para terceros. En
todos los casos, los motivos de la admision y la retencion se
comunicaran sin tardanza al paciente y al organo de revision
(Principio 16, admision involuntaria), quien debera examinar a
la persona “lo antes posible”, decision que podra ser apelada
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ante un tribunal superior (Principio 17, organo de revision).”
(parr. 5°).

Otro aspecto destacable de est e fallo es que en el marco del
conflicto de competencia por el cual intervino el maximo tribunal, se
determin6 por unanimidad que en el caso resultaba competente el
juez del lugar donde se encuentra internada la persona, reforzandose
de este modo la perspectiva del tratamiento en la comunidad, en-
tendiendo a la conservacion de los lazos afectivos como un aspecto
fundante de la Salud Mental.

Asimismo, y a los efectos de no incurrir en el desamparo de la
persona internada, la Corte establecio que debia seguir entendiendo
en la causa el juez interviniente, pese a haberse inhibido hasta tanto
se resolviese el conflicto de competencia suscitado.

En “RMJ" la Corte reiterd la consideracion de los Principios de
Salud Mental como:

“el estandar mas completo a nivel internacional sobre la pro-
teccion de los derechos de las personas con padecimientos
mentales las cuales “deben recibir la mejor atencion disponible
en materia de Salud Mental” (Principio 20.2), ha sido toma-
do por la Comision y por la Corte Interamericana de Derechos
Humanos como fundamento para decidir en los casos “Victor
Rosario Congo c. Ecuador” (Informe 63/99 de la Comision IDH,
Caso 11.427, Ecuador, del 13 de abril de 1999, parr. 54) y “Xi-
menes Lopes c. Brasil” (Corte IDH, Ximenes Lopes c. Brasil,
sentencia del 4 de julio de 2006, parrs. 128-132). En él se deta-
llan las normas aplicables para el tratamiento y las condiciones
de vida dentro de las instituciones psiquidtricas, y se prevén
protecciones contra la detencion arbitraria en dichas institu-
ciones (Principios 15 y 18). Ademas, los mentados principios
constituyen -8- una guia para los estados en la tarea de deli-
near ylo reformar los sistemas de Salud Mental.”. En el caso se
habia abordado especificamente la situacion de una persona
privada de libertad a partir del dictado de una medida de segu-
ridad y con mantenimiento de la restriccion de la libertad con
fundamento en el criterio de peligrosidad.”

En el apartado 15 del fallo, la Corte se expidié sosteniendo:

“15) Que los derechos a la libertad y a la seguridad personales
deben resultar compatibles con los principios de razonabilidad,
previsibilidad y proporcionalidad. En ese sentido, tanto el art. 7,
inc. 11 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos
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como el art. 9, inc. 100del Pacto Internacional de Derechos Civi-
les y Politicos, parten de establecer, como principio general, el
derecho de toda persona a la libertad y a la seguridad. La pri-
vacion de libertad constituye, de tal suerte, solo una excepcion
contemplada en dichas normas bajo el estricto cumplimiento
de ciertos requisitos; éstos son, legalidad y no arbitrariedad.
Conforme el primero de ellos, la privacion de libertad debe en-
cuadrar en las causas, casos o circunstancias expresamente
tipificadas en la ley -aspecto material- y, por otro lado, debe
practicarse con estricta sujecion a los procedimientos objeti-
vamente definidos por aquella -aspecto formal- (art. 7, inc. 2
Convencion Americana sobre Derechos Humanos; art. 9, inc. 1
Pacto internacional de Derechos Civiles y Politicos). Conforme
con el segundo, la privacion de libertad no solo debe producirse
por causas y métodos calificados de legales sino que ademas,
ellos no deben ser arbitrarios (art. 7, inc. 3 Convencion Ame-
ricana sobre Derechos Humanos; art. 9, inc. 1 Pacto Interna-
cional de Derechos Civiles y Politicos). En esa inteligencia, los
“Principios de Salud Mental” establecen que “no se sometera
a ningun paciente a restricciones fisicas o a reclusion involun-
taria, salvo con arreglo a los procedimientos oficialmente apro-
bados de la institucion psiquiatrica y solo cuando sea el unico
medio disponible para impedir un dafno inmediato o inminente
al paciente o a terceros. Esas practicas no se prolongaran mas
alla del periodo estrictamente necesario para alcanzar ese pro-
posito” (Principio 11, parr. 11)”.

Por dltimo habria que citar el fallo “Arriola” de 2008 donde la
Corte abordé la problematica del consumo de sustancias piscoacti-
vas, desde la perspectiva de la Salud y el deber del Estado de ase-
gurarlo.

4. Experiencias previas en la materia

La otra fuente de legitimacion de un marco legal que favorezca
el enfoque de derechos lo constituye la concreta aplicacién del mis-
mo. Se vera que no en pocas ocasiones la justificacion para la vulne-
racion de derechos ha sido la -supuesta- inaplicabilidad del mismo, o
su suspension, en aras del mejor tratamiento posible. Es decir, que
no se podrian respetar los derechos de las personas con padecimien-
to mental, porque el mejor tratamiento posible presupone su sus-
pension. No habria otra mejor forma. Estas experiencias pretéritas al
marco legal vigente, con enfoque de derechos, fueron nutriendo una
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base cultural y politica que ha refutado esa vetusta idea de la instru-
mentacion segregativa del tratamiento asistencialista del padeciente.

En efecto, la logica central por la cual sigue luciendo legitimo el
enfoque manicomial a las mentes asilares y asistencialistas es que no
se le pueden reconocer los derechos a personas que estan alienadas
de su razdn, que estan locas, o se han ido de la realidad compar-
tida. Desde esa centenaria forma de entender lo mental, no habria
otro modelo de resolver el tema de aquello que siguen denominando
como campo de la locura, si no es por su asilamiento. Ellos no le lla-
maran asi, pues hablaran de internacion, mas alla de lo indefinida o
prolongada en el tiempo que sea. Sea por su “peligrosidad”, sea por
una necesidad metodologica que entiende en el mecanismo segre-
gativo una instancia tratamental: apartar para curar; sea por lo que
fuere, la refutacion a la idea manicomial de resolver el problema sa-
nitario (no esta de mas insistir en este como el &mbito de resolucion,
mas alla de la tendencia al criminalizar el campo de la locura) vino y
viene por el lado de las experiencias locales y regionales de abordaje
tratamental con enfoque de derechos. Vamos a un breve comentario
sobre alguna de las mismas que han sido hitos en referencia a la es-
critura del proyecto de Ley de Salud Mental.

4.1. Occidente

En la década del 60 bajo el lema “el hospital psiquiatrico croni-
fica, aliena y deteriora”, se estructuran movimientos de deshospitali-
zacion (instrumentalizacion de tratamientos fuera de la érbita del hos-
pital psiquiatrico, sin requerir su eliminacion) y desmanicomializacion
(sustitucion del sistema psiquiatrico por un abordaje de insercion en
la comunidad).

Entre los primeros, algunos Estados de los Estados Unidos de
América fueron pioneros. En 1952 se produjo un cambio en la aten-
cion psiquiatrica que permitio humanizar el tratamiento y propicio
la reinsercion de los usuarios en la comunidad, a través de diferen-
tes movimientos liberalizadores. Surge asi una lucha por el reconoci-
miento de los derechos elementales de las personas con padecimien-
to mental, fomentandose a) el tratamiento en la comunidad; b) el
debido proceso en los juicios por internacion; c) estandares minimos
para tratamientos; d) derecho a rechazar un tratamiento e) mejora de
las condiciones de hospitalizacion y f) tratamientos en la comunidad.

Con base en estos postulados surgié un movimiento masivo
hacia finales de los anos ‘60 con el nombre de desinstitucionalizador.
Este movimiento se encontraba dentro del marco de un plan de Salud
Mental propulsado por el presidente J. F. Kennedy que generalizé un
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programa des-hospitalizador. Sin embargo, ello trajo aparejado una
disminucién de plazas en los nosocomios que, ante la ausencia de
planes concretos de insercion comunitaria, generd el desamparo de
personas en estados graves, la aparicion de asilos en la comunidad y
la rotacion permanente en instituciones sin estructura suficiente. Este
modelo dio lugar a nuevas formas de cronicidad y graves perjuicios
para los usuarios de Salud Mental y sus familiares. Ya en 1966, el mo-
delo de desinstitucionalizacion fue exacerbado por Ronald Reagan,
quien propulsé la des-hospitalizacion masiva de los enfermos croni-
cos en el estado de California, a fin de economizar el dinero publico y
aumentar los beneficios privados. No era la idea inicial.

Entre los paises de occidente, a la inversa del fallido experi-
mento norteamericano, se destaca el modelo italiano del psiquiatra
Franco Basaglia, quien implementé el modelo comunitario, que abo-
go por el pasaje de la custodia de la persona internada a la de su
reinsercion en la comunidad, instando a los profesionales de la salud
a salir del ambito hospitalario, junto con sus pacientes. Con base en
estas ideas se sancion6 en 1978 la ley N° 180, la cual propendia el
cierre de los hospitales psiquiatricos y la creacion de servicios especi-
ficos de diagnéstico y tratamiento dentro de los hospitales generales.
A su vez, establecia que la internacion Unicamente podia decretarse
residualmente, a modo de Ultimo recurso terapéutico, acompanada
de un control judicial estricto, a efectos de que en ningun caso se
vulnerase la dignidad humana. Se propicié asimismo la construccién
de centros de Salud Mental de tipo comunitario.

La mayoria de las constituciones modernas ostentan principios
que tutelan el derecho a la libertad y a la autodeterminacion en torno
a la dignidad del ser humano, y los derechos y libertades fundamen-
tales de las personas con padecimiento mental. Entre las experien-
cias existentes las mas destacadas son las ya explicadas en ltalia y
Estados Unidos, asi como las reformas en Francia, Espana y, dentro
del continente americano, Brasil, Chile y la Argentina.

A modo de reflexion se desprende de la lectura de estas ex-
periencias, que el modelo norteamericano consistiéo en la des-hos-
pitalizacion, lisa y llana. Al cerrar el hospital monovalente sin abrir
nuevos recursos y dispositivos sustitutivos, la consecuencia fue la
tras-institucionalizacion o directamente el abandono de los antiguos
pacientes asilares Es inexorable recordar entonces que desmanico-
mializar implica democratizar los recursos, hacerlos accesibles en la
comunidad.

En el caso de Francia, solo cabe traer a colacién que la expe-
riencia fue primordialmente de territorializacion y sectorizacion, en
base a la conviccién de la necesidad de realizar un trabajo en base
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a los recursos especificos del lugar. Sin embargo, el proyecto fue
de complementariedad con la institucion monovalente, por lo cual
permanecieron como una constante los efectos deteriorantes y dis-
torsionadores propios de la institucion total. Esta tendencia en estos
dias, inclusive, es muy comun en el presente. Servicios centrados en
la APS por un lado, y como si fuera otro sistema, una red de centros
monovalentes de encierro indefinido, yuxtapuesto al primero.

Por ultimo y volviendo al modelo de Bassaglia, tuvo la dificultad
de las grandes diferencias entre el norte y el sur del pais, en cuanto a
la receptividad de la propuesta y los recursos volcados a ese efecto.
A ello se agrega que no se desarrollaron suficientes dispositivos de
insercién comunitaria en algunas regiones, con la inversion que se
requeria.

Los casos de Brasil y Chile son distintos. Concretaron una pro-
puesta alternativa a los centros de salud monovalentes, por lo que
si bien se trata de centros en la comunidad y con la légica de la
insercion comunitaria, conservan el criterio de no igualdad respecto
de cualquier otra patologia con posibilidad de atencién en el hospital
general. Es decir que en términos globales el mundo de lo sanitario
preserva su tinte segregativo respecto a lo mental, a pesar de los
esfuerzos.

No se debe ver este brevisimo recorrido como un detalle ex-
haustivo. Solo presentamos el problema, ya trabajado al interior de
estos experimentos y desarrollos de politicas instituyentes, los dos
problemas centrales a los cuales se han enfrentado:

 Las reformas no tienden a ser integrales, en general, sino pa-
ralelas al sistema de apartamiento instituido;
-La inversion no es lo que ha caracterizado a las mismas.

Nuestro pais tiene una experiencia diversa, al menos en el pri-
mer item. Ha sido la provincia de Rio Negro la primera demostracion
exitosa de desmanicomializacion integral en Latinoamerica.

4.2. La experiencia en Argentina

En nuestro pais, es a partir de la reforma de la Constitucion
Nacional en el ano 1994 y a través de la incorporacion de los pactos
de Derechos Humanos en el blogue constitucional a través de lo dis-
puesto por el art. 75, inc. 22 de la Carta Magna, que tuvo insercion
legislativa la creciente preocupacion por proteger los derechos ele-
mentales de las personas con padecimiento mental a nivel nacional.

Sin embargo, como se sefald, ya existian experiencias en di-
versas provincias del interior del pais. La primera en avanzar en este
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terreno fue la provincia de Rio Negro, cuando se dispuso el cierre
del hospital psiquiatrico monovalente Allende y se organizé un mo-
delo descentralizado. Dentro de este proceso se sanciond la ley
2.440/1991, para la promocion sanitaria y mental de las personas que
padecen sufrimiento mental. Notese que en ese temprano momento,
ya habian quitado el mote de enfermedad, al relato sobre lo men-
tal. Basada, en parte, en el modelo italiano de desmanicomializacion,
construyd un sistema de atencion basado en practicas no custodia-
les, en su art. 12 la ley establece que:

“la Provincia promueve un sistema de salud que atendiendo
a la entidad total y plena del ser humano, garantice el trata-
miento y rehabilitacion de las personas, de cualquier edad, con
sufrimiento mental./| La internacion se concibe como dltimo re-
curso terapéutico y luego del agotamiento de todas las formas
y posibilidades terapéuticas previas. En caso de ser imprescin-
dible la internacion, procedera con el objeto de lograr la mas
pronta recuperacion y resocializacion de la persona, debiendo
procurarse en todos los casos que el tiempo de su duracion
se reduzca al minimo posible.// La internacion implicara que
se tienda permanentemente a lograr la externacion de la per-
sona y su tratamiento ambulatorio. La reinsercion comunitaria
de quien resulte internado debera constituir el eje y causa de
esta instancia terapéutica, teniendo en cuenta la singularidad
de la persona humana, sus diversos momentos vitales y sus
potencialidades de autonomia./| La recuperacion de la identi-
dad, dignidad y respeto de la persona humana con sufrimiento
mental, expresada en términos de su reinsercion comunitaria,
constituyen el fin ultimo de esta ley y de todas las acciones que
de ella se desprenden.”

Unos anos después, en el ambito de la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires se sanciond, en septiembre de 2000 la ley 448, que
tiene por objeto “garantizar el derecho a la Salud Mental de todas
las personas en el ambito de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires”
conforme su art. 1°. Esta ley sistematiza los derechos de las personas
con padecimiento mental que, si bien mayormente estan enunciados
constitucionalmente, se reafirman como derechos en relacion a la
salud. Asi, en los arts. 2° y 3° alude a:

“el respeto a la dignidad, singularidad, autonomia y conside-
racion de los vinculos familiares y sociales de las personas en
proceso de atencion; no ser identificado ni discriminado por pa-
decer o haber padecido un malestar psiquico; a la informacion
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adecuada y comprensible, inherente a su salud 'y al tratamiento,
incluyendo las alternativas para su atencion; a la rehabilitacion
y la reinsercion familiar, laboral y comunitaria; a la aplicacion de
la alternativa terapéutica mas conveniente y que menos limite
su libertad; a la internacion como una modalidad de atencion,
aplicable cuando no sean posibles los abordajes ambulatorios”.

En lo que atane particularmente al proceso de desmanicomiali-
zacion, el art. 13 establece que:

“los dispositivos del subsector estatal funcionan integrando la
Red de Atencion del Sistema de Salud Mental, debiendo eje-
cutar acciones en relacion a las siguientes caracteristicas es-
pecificas: a) Prioridad en las acciones y servicios de caracter
ambulatorio destinados a la promocion, prevencion, asistencia,
rehabilitacion y reinsercion social en Salud Mental, garantizan-
do la proximidad geografica de los efectores a la poblacion; b)
Coordinacion interdisciplinaria, interinstitucional e intersectorial
de las acciones y servicios; c) Participacion de la comunidad en
la promocion, prevencion y rehabilitacion de la Salud Mental; d)
Proyeccion del equipo interdisciplinario de Salud Mental hacia
la comunidad; e) Internacion de corto plazo en hospitales gene-
rales y monovalentes de Salud Mental; f) Internacion de tiempo
prolongado en hospitales monovalentes de Salud Mental, en
los hospitales generales pediatricos, y hospitales de infeccio-
sas y otros establecimientos especificos en Salud Mental.”

Lamentablemente, los hospicios dependientes del gobierno de
la CABA siguen ahi, con sus internaciones indefinidas, ain con el in-
cansable trabajo de tantos técnicos y profesionales (muchos de ellos
ad-honorem o como voluntarios). El marco legal progresista no ha
sido suficiente. No lo es nunca.

En el mismo talante, debe mencionarse la ley 10.315 de la Pro-
vincia de Buenos Aires, sancionada en 1984, la cual establece un “ré-
gimen especial de prestaciones asistenciales destinadas a posibilitar
la externacion de enfermos mentales internados en establecimientos
psiquiatricos provinciales cuando la misma se vea impedida por falta
de pariente en condiciones de recibirlo o por carencias econémicas
del nucleo familiar para admitirlos en su seno”, es decir que prevé un
opcion para aquellos casos en que la externacion del paciente puede
llevarse a cabo, pero carece de los medios necesarios para hacerlo,
posibilitando asi que los pacientes sin medios econdémicos o sin fami-
liares puedan también reinsertarse en la sociedad. Es de infrecuente
aplicacion, y aun nula, por algunos periodos.
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Por ultimo cabe mencionar la ley de desinstitucionalizacion de
la provincia de San Luis, que prohibe la internacion (art. 12), recep-
tando en el art. 32 que “queda expresamente prohibida la institucio-
nalizacion de enfermos mentales en instituciones de caracter publico
o privado en todo el territorio de la provincia”. Ya en el art. 52 inc. b)
garantiza “que todo individuo tiene derecho a la vida, libertad y a la
seguridad de su persona” y correlativamente el inc. c) asegura “/a
proteccion contra toda discriminacion”.

Se pueden consignar otros desarrollos posteriores de otras
provincias. Sin duda es un proceso que ademas tiene avances y re-
trocesos de acuerdo al signo politico del gobierno local y su visién
respectiva sobre el tema de lo mental, y sobre lo sanitario en gene-
ral. El enfoque de derechos suele predominar en los discursos de
ocasion, pero las practicas funcionan en el modo que se relata en el
capitulo 1 del presente libro: Se superponen los sistemas segregacio-
nistas propios del siglo XIX e inicios del siglo XX, con experiencias y
politicas instituyentes propias del modelo de Estado Jus-Humanista.

5. El debate al momento de su sancion

Argumentos, apoyos y reticencias a la Ley Nacional de Salud
Mental N2 26.657

Producto del proceso sociocultural y politico enunciado, es en-
tonces que en el curso de los anos 2005 al 2010 se debatieron varios
proyectos, entre los cuales se sanciond en nuestro pais -finalmente-
la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones N2 26.657, por voto
unanime de ambas Camaras del Congreso Nacional de la Nacion, con
una Unica abstencion en la Camara de Senadores.

En la actividad legislativa preparatoria de los proyectos de ley
que tuvieran estado parlamentario entre 2005 y 2009 se llevo ade-
lante en base a iniciativas de un diputado por la provincia de Tierra
del Fuego, una diputada por CABA y una senadora nacional por la
provincia de Mendoza. Respondian a diversos colectivos, pero to-
dos ellos tenian en comun el enfoque de derechos. Hubo una activa
participacion comunitaria de organizaciones de Derechos Humanos,
de las organizaciones de usuarios y familiares, asi como entidades y
operadores de profesiones de campo de la Salud Mental, entre otros
actores. Finalmente, uno de esos proyectos obtuvo la media sancion
en la Camara de Diputados, por unanimidad. Se constituyo en el pro-
yecto a seguir a partir de este sustancial avance. Pero ante su ingre-
so en la Camara de Senadores se inicid un profundo de resistencia,
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dado en dos tipos de organismos: las organizaciones gremiales y
cientificas de médicos (en especial de psiquiatria) y los laboratorios
medicinales. Los primeros tomaron la palabra, tal como puede leerse
(sintéticamente) en el capitulo siguiente'. Los segundos eran mas
sutiles, anonimos y silenciosos, optando por el relacionamiento en
despachos de supuestos decisores politicos. Estos dos carriles aun-
que diferenciados, parecian tener cierta articulacion, al menos en los
momentos cruciales del debate del proyecto de ley en las sesiones de
comisiones de la Camara de Senadores. Era un poder de resistencia
de enorme fuerza, pues contaban con un poder econémico inusual
(la industria farmacolégica se compara con la bélica y la del petréleo,
solamente; es decir esta entre las tres mayores fuentes de poder
economico en el mundo entero). Sin embargo, tenian en su contra los
mas de cien anos de fracasos del proyecto manicomial, las perma-
nentes violaciones a los derechos humanos en los centros de inter-
nacion prolongada y el gigantesco movimiento estudiantil (en el pais
de las universidades publicas, irrestrictas, universales y gratuitas) y
de la sociedad civil en general, envuelto en su enfoque de derechos
como principal sustento, desde la triada Verdad — Memoria — Justicia,
desde el retorno de la democracia en 1983,

Se han posicionado como opositores al proyecto de ley, aun-
que con diversos planteos y criticas (tal como se plasmo en las dis-
cusiones suscitadas), no pudiendo generar un dictamen mayoritario
comun, en el marco de las Comisiones de Accién Social y Salud Pu-
blica, Legislacion General y Justicia del Honorable Congreso de la
Nacién'®, donde se traté durante varias semanas. Algunas entidades
que expresaron su oposicion al proyecto son: la Asociacion de Psi-
quiatria de América Latina (APAL), la Confederaciéon Médica Argen-
tina (COMRA), la Asociacion Argentina de Psiquiatras, la Asociacion
de Psiquiatras Argentinos, la catedra de Salud Mental de la Facultad
de Medicina de la UBA, la Asociacion Argentina de Psiquiatria Infan-
tojuvenil, la escuela de Salud Publica en la Facultad de Medicina de
la UBA, la Asociacion de Médicos Municipales, la Secretaria de Pro-
gramacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra
el Narcotrafico (SEDRONAR) y la Federacion Médica de la Capital
Federal.

Las criticas eras dispares, segun el interlocutor y su enfo-
que y perspectiva, pero haciendo una apretada sintesis, se puede
consignar:

- Defensa del hospicio como dispositivo o negacion del mismo

como tal a través de eufemismos como hospital especializado,

neuropsiquiatrico y/u otros nombres o designaciones de cen-
tros masivos de internacion indefinida.
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« Defensa de la preponderancia disciplinaria de la medicina, por
sobre las restantes.

« Oposicién a la internacién como ultimo recurso

* Negacion del principio de consentimiento informado

« Suspension de los derechos en favor del “tratamiento”

* Prevalencia del componente bio, por sobre los otros en la
consideracion del concepto de sujeto

* Innecesariedad del mecanismo del érgano de revision, visto
como burocracia.

« Critica al concepto de padecimiento mental, en defensa del
concepto de enfermedad mental.

« Vision restrictiva del derecho de vivir en comunidad.

« Critica al lugar preponderante asignado a la palabra de
familiares

« Visién restrictiva o -directamente- nulificadora del derecho del
paciente a ser escuchado.

- Defensa de la practica medicamentosa con libertad plena del
médico (sin controles externos) y critica al planteo de su uso
como ultimo recurso y en la forma menos invasiva posible.

» Negacioén del principio de acceso a cargos de conduccion y/o
de gestion de servicios, por concursos o por antecedentes en
igualdad de condiciones disciplinarias, si no se es profesional
de la medicina.

» Negacion del principio de control legal externo al dispositi-
vo de internacion involuntaria, asi como a su dictaminacién
-necesariamente- interdisciplinaria.

El colectivo que sostenia el proyecto y lo impulsaba, era mucho
mas heterogéneo e intersectorial, pero con menor poder relativo en
materia sanitaria y ni hablar en cuanto a su poder econémico. Se ci-
tan como los principales impulsores de la ley a la naciente Direccion
Nacional de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud de la
Nacién; Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacién, a
través de la Secretaria de Derechos Humanos de la Nacion; Instituto
Nacional contra la Discriminacion, la Xenofobia y el Racismo (INADI);
Comision Nacional Coordinadora de Politicas Publicas en Materia de
Prevencién y Control del Trafico llicito de Estupefacientes, la Delin-
cuencia Organizada Transnacional y la Corrupcién (Jefatura de Gabi-
nete de Ministros de la Nacién); COFELESA; Mesa Federal de Salud
Mental, Justicia y Derechos Humanos; Mesas Provinciales Intersec-
toriales de Salud Mental, Justicia y Derechos Humanos; Direcciones
y Areas de Salud Mental de las Provincias desde 17 jurisdicciones
provinciales; Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y Organizacion
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Panamericana de la Salud (OPS); AUAPSI: 8 unidades académicas de
psicologia conformadas por mas de 100.000 docentes y estudiantes;
FEPRA (Federacion Psicdlogos R. Argentina) en representacion de
80.000 afiliados; Organizaciones de derechos humanos como CELS,
ABUELAS, MADRES, HIJOS, SERPAJ, APDH, Espacio Carta Abier-
ta, entre muchas otras; Organizaciones de promocion y defensa de
derechos vinculadas a la Salud Mental: Red Internacional de Buenas
Practicas en Salud Mental y Salud de Base, REDI (Red por los Dere-
chos de las Personas con Discapacidad), ADESAM (Asociacién por
los Derechos en Salud Mental), ARDA (Asociacion de Reduccion de
Danos en la Argentina), Asociacion Civil INTERCAMBIOS, Frente de
Artistas del Borda, La Colifata, Colectivo 448, Foro Instituciones y
Profesionales Salud Mental; Organizaciones sindicales de trabajado-
res: distintos espacios de la CGT y la CTA; Organizaciones Interdis-
ciplinarias de Profesionales de la Salud Mental tales como la Asocia-
cion Argentina de Salud Mental, Psicologos y Psiquiatras de Buenos
Aires (PPBA); Organizaciones nacionales de familiares y usuarios:
Red Nacional de Familiares, Usuarios y Voluntarios; Decanos y Recto-
res de Universidades Nacionales, tales como Universidad de Buenos
Aires (UBA), Universidad Nacional de La Plata, Universidad Nacional
de Lanus, Universidad Nacional de Cérdoba; expertos internacionales
y nacionales reconocidos en el mundo académico y cientifico como
Galli, Galende, Stolkiner, Levav, Sarraceno, Spinelli, Grimberg, Safor-
cada, Rotelli, Dell’Acqua, Reali, entre muchos otros.

Si observamos a los impulsores de la ley, es posible puntualizar
que se congregaron cuatro tipos de organizaciones y colectivos:

* Del Estado

* De las organizaciones profesionales

* De la sociedad civil

- Académicas.

Siendo un proyecto cuyo autor principal era un psicdélogo, se
pretendid rivalizar planteando que era una ofrenda a los médicos,
desde la psicologia. Si bien pudo haberse confundido algin despre-
venido, esto no tuvo demasiado asiento comunitario en el colectivo
profesional. Se supo decir incluso que el proyecto excluia a las orga-
nizaciones vinculadas a la medicina, pero la realidad es que muchas
de ellas apoyaron al proyecto. Estas organizaciones de profesionales
de la salud, si bien fue mayormente impulsada por organizaciones
de otras profesiones como la Federacion de Psicélogos de la Repu-
blica Argentina, colectivos de trabajadores sociales, acompanantes
terapéuticos, de musicoterapeutas y terapistas ocupacionales, entre
otros, es destacable que un sinniUmero de organizaciones que incluian
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el saber médico fueron parte relevante del apoyo a la Ley Nacional. El
caso mas importante por representatividad y por volumen lo repre-
sentd la Asociacion Argentina de Salud Mental. Pero también cabe
mencionar a la Asociacién Argentina de Ayuda a la Persona que Pa-
dece Esquizofrenia y su Familia, la Red de Usuarios de Familiares y
Voluntarios y de Familiares de Detenidos y Desaparecidos de Chaco,
la Asociacion Argentina de Terapistas Ocupacionales, el Foro de Ins-
tituciones de Salud Mental de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
la Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas de la Republica Ar-
gentina (AFACIMERA), la Asociacion de Facultades de Ciencias Mé-
dicas de la Republica Argentina, Asociacion de Abogados y la Aso-
ciacion de Terapistas Ocupacionales de la Provincia de Buenos Aires
(ATOGBA). Entre los organismos de derechos humanos se contaba
con equipos técnicos interdisciplinarios, que dieron su apoyo al pro-
yecto dado su indiscutible enfoque de derechos, como los ya mencio-
nados CELS, Abuelas, Madres, los Hijos, la APDH, la CGT y la CTA.

Entre los actores comunitarios y organizaciones internaciona-
les, se manifestaron a favor de la ley, la Red Nacional de Organiza-
ciones Culturales no gubernamentales para la Gran Fraternidad Uni-
versal (REDGFU), el Mental Disability Rights International (MDRI), la
Red de Familiares, Usuarios, Estudiantes y Voluntarios, OMS y OPS.

Desde el plano juridico, el Consejo de la Magistratura, el Minis-
terio de Justicia de la Nacion, el Ministerio Publico Fiscal, el Ministerio
Publico de la Defensa y magistrados interesados en forma particular.

Otrosactores estatales que prestaron suapoyo fueron el Consejo
Federal de Legisladores de Salud (COFELESA), el Consejo Federal de
Salud Mental y Adicciones (COFESAMA), el Foro Patagénico de Salud
Mental,declarandosuregioncomozonalibre demanicomiospublicosen
2010, lo cual demostraba que no era necesario ese vetusto dispositivo.
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Notas:

1. La existencia misma del presente capitulo la debo al invalorable
trabajo de una joven abogada Valeria Vegh Weis, un ser luminoso,
lleno de empuje, de rebeldia y de utopia, ahora ya doctorada. En
tiempos de fundamentar la implementacion de la ley 26657, alla por
diciembre de 2010, le encargué un primer borrador sobre la necesi-
dad de respaldarla en la legalidad internacional sobre el tema. A las
48 horas aparecié con lo que bien podria ser un proyecto de tesis.
Estaba demacrada, ojerosa, despeinada, pero aun mas entusiasta
que de costumbre. Me dijo —creo que para piropearme- que lo habia
sacado de mi clase de la semana anterior al personal de la DNSMyA.
No tengo claro si fue asi, aun hoy. De ese esqueleto, surgen las si-
guientes observaciones. Esta vineta expresa mi eterna gratitud hacia
ella y a tantos otros apasionados por los derechos en salud (mental).
El enorme trabajo de tantos militantes sociales, devenidos en técni-
cos y técnicas del enfoque de derechos, posibilitd salir airosos en la
gesta de la Ley Nacional, aln sin el dinero de los laboratorios y sin
el lobby de las corporaciones. Ese fue nuestro no-secreto. Valeria
representaba muy bien esta pasion, aun no proviniendo del ambito
de “lo mental”.

2. Como hemos visto a lo largo del Volumen | de este libro, sobre todo
en los capitulos 1y 2, el régimen tutelar del proyecto manicomial no
se aplica al total de los padecimientos mentales ni al total de los pa-
decimientos, asi como pudimos observar esto epidemiolégicamente
en el cap. 5. En referencia al campo de la infancia evidentemente no
se puede decir algo diverso, pues es preciso desamparo, desvinculo
y extrema marginalidad para que el Estado recurra a la institucio-
nalizacion como mecanismo de solucién -fallida, por supuesto- de
cualquier problema social o personal que se suscite. Asi, la tutela del
Estado es selectiva, tanto como lo hace en el proceso de criminaliza-
cion (hemos trabajado esto en otro libro, a saber “Psicologia Forense
y Derechos Humanos: Vol | la practica psicojuridica ante el nuevo
paradigma jus-humanista”. 2008. Koyatun Editorial. Argentina.

3. Hemos abordado extensamente este restrictivismo y sus conse-
cuencias, en el Capitulo “E/ enfoque de derechos en lo mental de la
Salud (comunitaria)”. También el cambio paradigmatico que implica
la aparicion de la perspectiva promocional se complementa perfec-
tamente con el derecho a la salud, sin caer en el reduccionismo de la
asistencia a la enfermedad, como Unica respuesta.

4. Hemos estudiado este tema en el capitulo 2 (Vol. I): “Modelos de
Externacion: del alta médica a la inclusion social”. Veremos mas ade-
lante que la Ley Nacional ha establecido y previsto este problema de

83 149

@®



®

los dispositivos fijando, entre otras cosas, un presupuesto minimo
del 10 % del total de la inversién en lo sanitario, componente de
implementacion sin el cual es injusto y hasta sarcastico evaluar su
grado de aplicacién y eficacia.

5. Esto se lo puede observar con detalle en su obra péstuma: /a so-
ciedad de los hombres infames (Editorial Altamira), sobre todo en su
capitulo 5: “Los anormales”. Pero es de destacar que buena parte de
su obra se dedica a esta cuestion, por lo cual prescindimos de mayor
detalle y nos remitimos a la misma.

6. Dominguez Lostald, J.C. — Di Nella Y. (2007) “;Es necesario ence-
rrar? El derecho a vivir en comunidad”. Koyatun Editorial, Argentina.
7. Esta problematica ha desplazado en interés al de la falta de -o fa-
lencias en la- accesibilidad a los servicios de salud mental por parte
de toda la poblacion, sobre todo la mas vulnerabilizada. Esta otra,
siendo mas relevante y masiva, es alin mas invisibilizada comunica-
cionalmente, mas profunda y menos abordada por la politica publica.
8. No es casualidad que este instrumento fuera revolucionario si se
considera el modo en que se constituyd su texto: un enorme aporte
de las organizaciones de la sociedad, civil, muchas provenientes de
organizaciones de familiares y personas con discapacidades, le die-
ron el empirismo vy la virulencia propios de quienes conviven con la
realidad operante de la vida cotidiana de quien esta atravesado por
el tema. Esa fue la garantia calidad del documento y fue su mayor
logro. Hablamos en el mismo sentido sobre esta virtud de incorporar
el saber popular y convivencial en el capitulo: “Interdisciplinariedad
en el marco de la Ley Nacional 26657".

9. Entendemos que un documento de principios tiende por lo co-
mun a no tener referencias concretas, pues cada pais participante
de la ONU tiene una enorme especificidad al interior de su sistema
sanitario. No desconocemos esta realidad, al momento de redactar
el documento, el cual es de gran factura. Pero el discurso médico se
impone de todos modos, lo cual no es sino una marca propia de un
campo que por 1990 y 1991 cuando se redactara, no extrana en su
predominio e impronta hegemonica. Por ejemplo, que se defina al su-
jeto de intervencién como enfermo mental, y no incluya otras formas
de padecimiento psiquico sin que sea propio de lo enfermo, habla
de esa vision. El permanente recurso de los términos psiquiatricos
y de la psiquiatria no hace sino senalar a quien porta la pluma de su
texto. Por ejemplo define: “por paciente se entendera la persona que
recibe atencion psiquiatrica; se refiere a toda persona que ingresa en
una institucion psiquiatrica”. Surgen de definiciones como esta, mu-
chos posibles comentarios, pero sépase que reduce -por citar uno- al
sujeto a su entidad de paciente. Hemos dedicado buena parte del
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presente libro a este problema de la incoherencia del enfoque de
derechos y la primacia disciplinaria del MMH, pero en particular en el
Capitulo: “El enfoque de derechos en lo mental de la Salud (comuni-
taria)”.

10. En el cierre del capitulo sobre “E/ enfoque de derechos en lo men-
tal de la Salud (comunitaria)” se hace un detalle de normativas pre-
vias a la Ley Nacional de Salud Mental o que —a nuestro criterio- influ-
yeron de algiin modo en su texto.

11. La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapa-
cidad y su Protocolo Facultativo fueron aprobados el 13 de diciembre
de 2006 por la Asamblea de las Naciones Unidas.: Ratificados por la
Argentina en el ano 2007.

12. Para mas detalle recomiendo la lectura de su excelente libro: Sa-
lud Mental. Tutela Juridica.

13. Agradezco la en la presente obra de ABELLA, Soledad, CABRE-
RA, Lucrecia, FRANCO, Gabriela y SOSA, Sergio con su aporte mi-
nucioso en la compilacion que hacen a este respecto sobre las voces
opuestas a la Ley Nacional.

14. Una aclaracion pertinente. Algunos colegas psiquiatras se han
sentido aludidos como si fueran acusados de ser pro dictadura o de
pensamiento autoritario, sélo por quedar del lado de la resistencia al
proyecto de ley. No es esto lo que senhalamos, sino la simple idea de
que la triada Verdad — Memoria - Justicia operé como teldn de fondo
para un Nunca Mas en materia de manicomios. AUn reconociendo
entonces el espiritu democratico de muchos profesionales que se
oponian a la Ley, quedaron atravesados por un problema y es ser
ubicados defendiendo el pasado manicomial (cuando su oposicion
mas férrea era a la democracia interdisciplinaria, en el sentido que le
hemos dado en esta obra). Quiza confusamente, quedaron entremez-
clados con personas y colectivos que si se expresaron burda y autori-
tariamente. Basta ver los discursos vetustos del siglo XIX, hasta pre-
cientificos de algunos miembros. En diversos pasajes del presente
libro se han compilado esos relatos terraplanistas de la salud mental.
Por ejemplo, representantes de organismos sindicales o gremiales de
la medicina llegaron a negar la situacion de los manicomios, incluso
presentando la misma como propia de la locura, o sea, naturalizando
las vejaciones y el virtual secuestro de “los internados”. En las actas
de las sesiones de las discusiones de las comisiones del Senado y en
declaraciones publicas de la época esto es tan claro, que hasta da
verglienza ajena. Después supimos que algunos senadores termina-
ron decidiendo su apoyo al proyecto de ley viendo estos planteos e
interpretando su sentido retrogrado y negacionista del suceder de los
hospicios, o incluso de su misma existencia.
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15. Disponibles en www.diputados.gov.ar y www.senado.gov.ar
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