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DEDICATORIA

Dedico este trabajo de reflexion de 10 anos, compilado
como libro, a quienes creyeron que les padecientes mentales
merecen una ley que respalden sus deseos de autonomia y li-
bertad y un Estado garante que los apoye en el derecho a vivir
en comunidad.

La Ley 26657 es una muestra de militancia social (y, como
toda lo es, politica) y fuerza colectiva, la cual ahora se impone
dejar de llamarle “la nueva ley” y comenzar a exigir la aplica-
cion efectiva de la misma.

Y.D.N.
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PRESENTACION DEL VOLUMEN II

Yago Di Nella

Este libro de INCLUSION MENTAL es un Volumen Il y debe ser
entendido con una continuidad del Volumen |, editado hace ya casi
un decenio por Koyatun Editorial. No debe ser leido como una obra
distinta, es su continuacion. Esta nueva edicion prosigue y profundiza
lo escrito y planteado en 2011, apenas unos meses después de la
sancion de la norma. Ese Volumen | se intitul6: Politicas publicas con
enfoque de derechos (por la superacion del dogma manicomial).

El presente texto recoge miultiples esfuerzos de diversos espe-
cialistas por construir, tedrica y practicamente, un nuevo paradigma
en Salud mental, que hemos denominado “lo mental como compo-
nente de la salud publica”. Silo mental deja de ser visto como campo
excluido de lo sanitario y se integra al mismo como componente (lo
cual no es mas que asumir la definicion de salud de la OMS), el hori-
zonte dejara de ser incierto.

En efecto, para superar el paradigma manicomial (mas bien
vinculado al control social de la enfermedad mental), los requerimien-
tos de la nueva ética politica basada sobre los Derechos Humanos
constituyen ahora un desafio nuevo: su implementacion. Quienes
siguen detractando la Ley 26657 ya lo saben y por eso martillan por
ahi, senalando que seria inaplicable. Ellos tienen claro dénde esta
ahora el foco del asunto.

Nosotros también reconocemos que el proximo decenio debe
ser el de los dispositivos sustitutivos. El de la inversion en la “INCLU-
SION (de lo) MENTAL". Esta condensacion que titula nuestros dos
volimenes tiene al menos dos acepciones:

a) La inclusion de lo mental en las politicas sanitarias;
b) La inclusion (social, comunitaria, cultural y politica) como eje
central de los dispositivos de salud mental.

@®
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Esto quiere decir que el desafio ya no es psicoterapéutico (aun-
que debamos repensar estos dispositivos también); va mas alla y
constituye al fin de cuentas un conjunto de reflexiones sobre la de-
mocracia sanitaria, en términos de accesibilidad y de respeto a los
derechos de segunda y tercera generacion. Esto Ultimo es lo que
explica la bajada del titulo del presente volumen: HACIA LA DEMO-
CRATIZACION DE SABERES.
En efecto, la democracia en el campo de lo mental debe ser
entendida a partir de estos tres pilares fundantes™
1- Que el poder sea ascendente (es decir, que vaya desde abajo
hacia arriba);
2.- Que sea utilitario (que responda a intereses generalizables); y
3.- Que tenga capacidad para contener los abusos de poder.

La ley intenta cubrir esto mediante su trasversal enfoque de de-
rechos: la creacion de diversas instancias de escucha y salvaguarda
de los mas débiles de la relacion y/o interaccion. Sin duda, esto ha
molestado mucho. Basta ver a quiénes para saber cual es la concep-
cion que reina en ellos.

Estos textos que integran el Volumen Il los hemos agrupado en
tres partes, y cada una constituye una dimension o fase referida al
proceso de democratizacion de las relaciones disciplinares y de la in-
teraccion de los servicios y la poblacion (tanto al mundo académico,
como al mundo de las politicas publicas). En mi condicion de autor y
compilador que ha participado activamente en parte fundante de la
implementacion de la Ley, he organizado esa etapizacion para orde-
nar esta obra, pero puede no ser la Unica forma de leer el material,
que admite otros ejes ordenadores.

He procurado -a mi modesto entender- no caer en lo que en-
tiendo como dos tipicos errores: la autoadulacion y la pretensiéon de
neutralidad absoluta. Sin duda, esto deja un sendero muy fino a re-
correr que espero haber transitado con minima elegancia. Por eso
se veran textos en tercera persona, que aun asi tienen mucho de
experienciales, tanto como algunos pasajes en primera persona, que
consideraba la requerian.

Para dar cuenta del contexto y circunstancia en que operaba-
mos los actores del momento, he incluido algunos relatos de mi deve-
nir funcionario, sobre todo en el prélogo (implicado) y en un epilogo
que si tiene un tono extramadamente personal, ya con la obra detras.
Claro que puede ser evitado, por la lectura que pretenda buscar el
concepto y no su origen humano y contextual. Aquello que el libro

1. Los he rescatado de Lola Aniyar de Castro.
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tuviera para aportar, ya habria sucedido para ese entonces. Consti-
tuye una catarsis del autor y tiene por fin imbricar a otras personas
a lanzarse al ruedo, ain no siendo su expertise la gestion publica,
como fuera mi novato caso. En efecto, digo siempre que he llegado a
un lugar profesional increible (el mas desafiante y encumbrado para
quien se dedica lo mental: crear su organismo publico que sea “au-
toridad de aplicacion”), en el momento mas indicado, por una serie
de vicisitudes irreproducibles, pero habra otras, para otras subjetivi-
dades. Les animo a experimentar esas oportunidades Unicas: ese es
el fin Ultimo del epilogo. Imbricar la historia personal y la ideologia (el
enfoque de derechos) con la cual trabajamos.

Pertenezco en la actualidad a una vertiente social que no tie-
ne hoy peso suficiente para influir en forma determinante sobre los
grandes temas de lo mental. Mi lugar siempre fue técnico. Lo sigue
siendo, salvo ese andomalo breve periodo entre 2010 y 2011. Por eso,
no se veran pasajes sobre cuestiones de politica partidaria. En todo
caso, me parece importante este énfasis, porque el libro presenta
fragmentos de la enorme tensidn ética que se esta produciendo en
el campo de la Salud Mental. La norma sancionada en el afo 2010
ha demostrado ser el instrumento central para construir una nueva
democracia en el campo, lo cual he procurado representar en este
volumen con la participacion de psicélogos, médicos, abogados, tra-
bajadores sociales, familiares y tantos otros representantes de sabe-
res que aportan al enfoque de derechos, que es nuestro cielo comun.

Asi, algunos de estos textos que componen el presente volu-
men fueron escritos para dar soporte a la actividad legislativa que
promulgo la 26657, pues explican y profundizan en las consecuencias
de la norma (Parte 2). Otras, dan cuenta de su texto recurriendo a
sus fuentes, lo pre-historizan (parte 1). La parte 3 da cuenta de ex-
periencias y dispositivos de implementacion, asi como los devenires
de los mismos frente a una cultura manicomial (nos dedicamos a
esto especificamente en el vol. 1) que adn reina en la mayoria de los
escenarios institucionales y en la comunidad en general. Es un marco
para construir nuevas relaciones entre la ciudadania y el ejercicio del
poder (aun punitivo, a veces, lamentablemente) en la inclusion (de lo)
mental en el nuevo modelo de Estado.

He sido tajante muchas veces respecto a la cultura asilar, aque-
lla que senala que en si mismos, no son malos, sino que hay que re-
formarlos. Este humilde escriba considera que un dispositivo de en-
cierro indefinido no es aceptable porque brinda un trato humano o
mas humanizado. El control social de “la locura” en el marco de /a ins-
titucion de encierro no se morigera, se elimina. La falta de dispositi-
vos comunitarios que la sustituyan no es razon para sostenerlos sino,
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por el contrario, para asumir ese faltante y corregirlo. Es facil plantear
que esta bien que una serie de personas vivan en un hospicio sélo
si es otro cultural. Este ideario facilista termina cuando se aplica al
propio grupo o a si mismo. Cada vez que alguien defiende la vida ma-
nicomial como “lo posible”, le invito a pasar un fin de semana largo
en el “centro de atencidon”, para que vean si es una reforma humani-
zadora lo que necesita el sitio o es un nuevo enfoque que haga que
no sean necesarios esos antros de reclusion, indefinida en el tiempo
ademas.

La exposicién de motivos por una SUSTITUCION del dogma
manicomial (como le hemos llamado en el Volumen |) se sustenta en
la idea de que nadie merece vivir fuera de la comunidad (menos por
padecer mentalmente o tener una discapacidad mental), y que es
responsabilidad del Estado (en primera medida) y de quienes traba-
jamos en el campo (complementariamente, como corresponsabilidad
profesional y ciudadana) construir y desarrollar los dispositivos acor-
des a ese fin. Fue Juan Carlos Dominguez Lostalé quien me inculco
esta idea cuando amanecia en mi profesién. Nos insistia:

“Los no se puede de los resignados de hoy, son los dispositivos
que debemos construir; no te des lugar nunca para la desesperan-
za, no te lo permitas, agrupate, pensa con otros, porque. ..

el que no sabe tocar la guitarra, dice que la guitarra no sirve”.

Esa es nuestra funcion, decia. Era (y es aun hoy) raro ese vie-
jo loco. Decia que mi funcion técnica como profesional es sostener
la esperanza de los desamparados y no permitirme la resignacion,
nunca.

Del mismo modo digo que las principales objeciones sobre la
falencia o ausencia de dispositivos de base en la comunidad (para
quienes padecen mentalmente y requieren esos apoyos), no sena-
lan la inaplicabilidad de la Ley, si su falta de financiamiento (tal lo
propugna el art 32) y, por tanto, de voluntad politica. Este Volumen Il
aborda este asunto, muy particularmente, en varios pasajes.

Estoy absolutamente seguro de que existen profesionales
en todo el pais capaces de generarlos. Hemos consignado algunos
ejemplos en la parte final del presente libro. No faltan ideas, ni expe-
riencias que respalden la impresionante creatividad técnica de nues-
tros profesionales del campo en el disefo y puesta en movimiento
de nuevos dispositivos, sustitutivos del encierro manicomial. Pero asi
como fue imprescindible movilizarnos para lograr la sancion de la
norma, sera fundamental el mismo proceso para su efectiva imple-
mentacion.
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Tratandose de un libro sobre Salud Mental y la Democracia
de los Saberes, me parecio interesante -imprescindible, diria- incluir
como un capitulo especifico una alocucion especial sobre LA INTER-
DISCIPLINARIEDAD, capitulo basado en una clase que dictara a todo
el personal de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, en
la que participaban cerca de 120 empleados (Sala Ramoén Carrillo del
MSAL), y en la que incluso estaban participando familiares y ex-pa-
cientes contratados en mi gestién, quiza la medida que recuerdo con
mas orgullo y satisfaccion. Llevo 20 afos hablando de este tema de lo
inter, pero es la primera vez que dejo escrito algo al respecto y tiene
una relevancia fundante en mi profesion (signada en su origen por
el viejo Juanca, citado arriba hablando de las guitarras), por lo cual
supongo ha orientado y definido el subtitulo del presente volumen.

Agradezco a todas las personas que se sumaron a este libro
en ese amplio espectro interdisciplinario, aportando sus ideas, su
tiempo y disposicién. Son amigues y/o companeres de ruta en esta
carretera amplia del enfoque de derechos. Les respeto y admiro a
todes y por eso me enorgullecen participando aqui y hasta me ru-
borizan con sus presencias. Como dije arriba, luego de todas esas
participaciones honorables e implicadas, se incluye al final una vuelta
a la primera persona. Ese cambio en el tono obedece a un texto poco
elaborado técnicamente (quiza), que me ayudara a configurar mi en-
trafable amigo de tantas batallas Martin Yacachury. El también es
un oficioso propulsor de que exista esta obra. No sé de donde saca
tanto porfiado entusiasmo (él culpa a su origen vasco), pero siempre
logra transferirmelo.

Complementariamente al apoyo de Martin, quien me insistiera
en hacer algo a los diez anos de la Ley Nacional fue Hugo Cohen. Ya
retirado de la OPS hace anos, gran co-protagonista de mi paso alla
por 2006 y 2009 en la Secretaria de Derechos Humanos de la Nacion,
tuvo siempre una posicion de critica amigable hacia mi actividad pro-
fesional y, alin siendo severa, no perdia la ternura, en mi paso por la
Direccion Nacional. Ya pasados diez anos, vino una vez a Viedma en
el verano pasado del 2019 (pre-pandemia), y me cit6 en la costanera
del Rio Negro, silla de camping en mano. Me dijo sin ninguna solem-
nidad: “te salis del retiro en el que estas y escribis tu parte. No calles
tu voz. Esto no termind, ahora falta ponerla a andar”. Me senti como
esos luchadores retirados que van a buscar al campo para retornar
a la actividad. El tiene el mérito, entre tantos otros, de no permitir
respuestas negativas.

Este volumen no pretende ser solo para los tedricos del pen-
samiento de lo mental (para ellos hay otros autores mas aptos que
este humilde escriba experiencial), pues ostenta una pretension
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explicativo-descriptiva en quienes tienen un interés personal o fami-
liar en el tema, asi como estudiantes de carreras del campo. Me inte-
resa incidir (de ser posible, si este volumen cumple su fin) en quienes
quieren coadyuvar a la democracia de saberes en el mundo sanitario,
entendida de acuerdo a los tres parametros incluidos al inicio de esta
presentacion.

Finalmente deseo agradecer al maestro del enfoque de dere-
chos el Dr. Alfredo Kraut, quien también me empujara a concretar
esta obra y hasta se hiciera un tiempo para contribuir al mismo con
un gran capitulo. Alfredo bien podria ser citado como el origen de
todo esto, cuando alla por 2005 nos cité en las dependencias de la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion. Eramos un pequefo grupo
inconexo y ecléctico de personas que estabamos alli representando
enclaves institucionales distintos. Nos juntd, nos dio un cafecito y nos
dijo: debemos tener una ley. Esa debe ser vuestra prioridad. Haga-
mos una Mesa Interinstitucional y pongamos primera. Y asi empezo
todo.
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UN PROLOGO IMPLICADO

La discusion final sobre la LEY en primera
persona. La salud mental y sus destinos
en el Senado de la Nacion

Yago Di Nella

En memoria de Canchi

Ano 2010, octubre. Estdbamos en la pelea final por sacar la Ley
Nacional de Salud Mental. Estaba en debate en el Senado. Habian ido
todos los dinosaurios a senalar el peligro de hecatombe general. Era
probable el fin de la humanidad misma y de los viajes pagos por ya
saben quiénes. El Senado y mi Ministerio eran visitados por senores
vestidos de Armani, impecables como en el film “Matrix”, con porta-
folios de cuero y lapiceras caras, pero dispuestas, frecuentando las
oficinas de asesores de los representantes de las provincias, prome-
tiendo regalos y ventura.

Habia lo que se llamaba “Plenario de Comisiones”. Estaba todo
orquestado por Canchi, ese viejo pillo. Cerraba él y nosotros. Fueron
largos miércoles en un salon lleno. Nadie sabia si verdaderamente
tendriamos los votos para aprobarla y pasar al recinto o moriamos
ahi. Y se terminaba el afo legislativo. Estdbamos en zozobra, angus-
tiados. Salvo él.

Llega finalmente el dia. Estaba en mi oficina desde las 8 AM.
Nunca fui madrugador, pero habia dos atenuantes a la costumbre.
Danito, 9 meses de vida. Tener que ponerme traje, el otro asunto.
Al mediodia arrancaba la cosa: “antes no ves un Senador en todo el
Congreso”, me aclararon. Sali caminando por calle Lima hacia Ave-
nida de Mayo. En auto era imposible ir para el lado del Congreso.
Iba molesto con mi sobrepeso, mi traje y corbata roja y azul, la que
usaba de cabala, cuando necesitaba amuleto. Vivia fastidiado cuando
debia usar traje, pero era un mal del oficio, al que quién sabe si no lo
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dejé por eso. Inmediatamente doblo por Avenida de Mayo y ya veo
a lo lejos el antro.

En ese momento, suena mi celular. El mio, no el oficial. Tenia
la musiquita de “misidon imposible”. Al mismo accedia mi familia, mis
colaboradores de la Catedra Libre Marie Langer de La Plata, algunos
amigos. Anibal. Pero no, era mi jefe directo del Ministerio de Salud.
Lo habia visto un rato antes, pidiéndole la firma para cosas de la ofi-
cina. Recordé que le habia dejado el celu a su secretaria privada, que
habia sido la mia y me la habia pedido un tanto extorsivamente (a
cambio de vaya a saber qué, no lo recuerdo). Sin dudas, Brenda era
la mas apta para el cargo de Secretaria Ejecutiva en todo el Minis-
terio. No me resisti, porque era el modo de infiltrarnos mutuamente.
Si, era explicito, lo habiamos blanqueado y todo. El tenia gente en mi
oficina y yo en la de él, mas otros que eran dobles-agentes, y eran
varios. Voy al asunto.

- Licenciado, por donde anda...

- Doctor, estoy camino el Senado, como hablamos.

- Mire, he recibido instrucciones del Ministro de suspender nuestra
exposicion como Ministerio (de Salud).

- (Silencio).

Busqué un asiento de vereda que esta justo en la libreria Anar-
quista, esa que esta frente al Rey del Jamodn, sobre Avenida de Mayo,
antes de llegar al Hotel...

- Mire doctor no puedo hacer eso (le dije, conmovido).
- Son las instrucciones que se me pidio le transmitiera.

Estaba claro que no estaba comodo ni queria estar ahi, hacien-
do eso, pero era obediente el tipo. Sin hacerse parte del enunciado
cumplia en transmitirlo. Lo noté débil en el planteo, como avergonza-
do. No lo sentia. Sabiamos que habia recibido a los muchachos de la
corpo, que habian ido juntos a pedir mi cabeza a Anibal Fernandez y
los habia sacado rajando; sabia que el dia anterior los habian visto en
la antesala del Ministro, pero no imaginé que fuera éste el modo de
operar. Burdo. Entonces, basado en el balbuceante modo de requerir
mi deflexién, inflé el pecho, tomé aire, y:

- Mire Doctor, yo vine aca (al Ministerio de Salud) para sacar esta
Ley, me nombrd la Presidenta y me dio por instruccion unica hacer
todo lo humana y técnicamente posible para lograr ese objetivo.
Lo hizo delante de la OPS-OMS y del Jefe de Gabinete. De usted,
también. De manera que su instruccion solo la puedo recibir de
ella. Deberan llamarme de Rosada para que proceda su orden.
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- Como usted diga Licenciado. Hasta luego (plum).

Segui caminando rumbo al Congreso, pero obviamente nadie
mas llamé. Y si me llamaban, me iba al Congo Belga. Pero no pasé.
Ellos no iban a llamar a la Casa Rosada, eso lo sabia, pero no tenia
noticia cierta de la capacidad de influencia de la corpo. Usted dira y
de donde sacé esa ocurrencia en semejante momento. Debo aceptar,
humildemente, que no era mia. Dias previos me habia reunido con
Anibal Fernandez para ver como iban los votos, y me habia mencio-
nado esa reunién donde le habian pedido que entregara mi balero. La
corpo fue a verlo y se comprometié a devolver el favor por algo que
no supe qué seria, pero, a cambio de mi salida institucional. No pasé
nada pero tampoco supe qué les dijo AF, solamente que fueron y
procuraron, nuevamente, parar todo mediante esa medida, algo que
tampoco veo hoy que tuviera efectos en el Senado. Entonces, luego
de pedirme que lo mantuviera al tanto de todo, en una reuniéon que
habra durado a lo maximo 5 minutos, Anibal me dijo:

- Te van a buscar... No te entregues, eso quiere decir no regali-
tos, no minas, no guita, no alcohol, no viajes gratis, no aceptas
computadoras, ni celulares. jNo nada! No recibis instrucciones de
nadie mas. Si hay algun cambio, lo vas a escuchar de mi. Te llamo
como la otra vez, si no, es que sigue todo igual. Y seguile el tranco
a Canchi. El sabe.

- De eso no me cabe duda...

- Por eso, pegate a él.

Seguido lo cual, me abri6 la puerta, mientras trataba de ter-
minar el café que habian puesto delante de mi hacia segundos. No
pude. De algun modo, sabia AF que podria ocurrir algo asi. Porque
fue la Unica recomendacién que me hizo en toda la gestién. En lo
demas me dejo hacer.

Llegué al edificio. Lleno de familiares y organismos de SM y de
DDHH en la puerta pugnando por ingresar. No los dejaban, siendo
tratados como de ciudadanos de segunda. Por puerta lateral y sin el
menor esfuerzo, entraban los muchachos de la corpo. Era siempre
asi, ya estabamos acostumbrados. Los muchachos de la Secretaria
de DDHH y del CELS se encargaron del asunto, democratizando el
ingreso, y fueron entrando todos (o casi) despaciosamente. Ayudé
en lo que pude, pero estaba consternado por la llamada y tampoco
queria que se me notara.

Ingresé llevandome algunos familiares conmigo, tal si fue-
ran mis asesores. Busqué desesperadamente a Canchi. Ahi esta-
ba el viejo, gigante, contando un cuento santafecino a unas chicas
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sesentistas, mas o menos, calculo. Estaban esas seforas conmovi-
das, contemplando el caballero del trato ejemplar. Era como un Ja-
mes Bond del Congreso. Era asi de seductor y de prolijo, ademas.
Nunca un traspié o una cosa de mas. Un jugador extremo, del limite
correcto, pero pillo. Emperador del tiempismo. Un enorme oso de
peluche con barbita blanca y voz ronca. jUn jetra tenia ese buen
hombre! lluminaba el oscuro pasillo:

- Necesito comentarte algo urgente, Canchi.

- Paso algo, pibe...

- Si, me pidieron que no venga.

- Y estas aca... ; Siempre fuiste asi de desobediente? -rio.

Me sacaba la parsimonia con que me escuch6 y el humor del
viejo me exasperaba mas. Parados los dos cuchicheando, me sacaba
una cabeza y casi otra. Pero su estatura era mucho mas vivencian-
dolo en el barro del Congreso. Era un animal. Habra visto mis ojos
encendidos de incertidumbre, se apiad6 y me llevd a un recinto late-
ral. Lo desaloj6é de burdcratas de oficina en breves instantes, como
si fuera su despacho. Le conté la llamada sentados en ese sucucho,
al cual recuerdo ahora como si tuviera una fotografia delante de mio.
Entonces:

- Yaguito, es el ultimo cartucho. No tienen mas balas. Tranquiliza-
te, si hicieron eso es porque no pudieron llegar adonde se corta el
bacalao. Mira pibe, esto siempre sucede.

- Mi Ministro me pide que me vaya Canchi, como me debo poner.
- Contento (se rie, pero para adentro). Tu palabra pesa. Eso te
estan diciendo.

- Dejate de joder. No quieren la voz del Ministerio aca, no es que
les preocupa lo que yo diga, sino lo que representa esa voz.

- Entonces, pibe, aprovecha y deci todo. Si los vas a desobedecer
-porque si viniste es que ya lo tenés decidido-, entonces larga
todo. No te guardes nada. Con estilo legislativo, ojo. Ni mires a los
dinosaurios. A esos les voy a hablar yo que soy tordo como ellos.
- Vos busca en el salon a los familiares, miralos a la cara, enfocate
en sus ojos y hablales.

- Bueno, viejo, cual es el orden.

- Hablo yo, creo que habla Leo y después cerras vos.

- ¢2Yo cierro?

- Si, salame, sos el Estado aca, lo armé yo asi, cierra la voz del
oficialismo en Comisiones, siempre que el proyecto de ley sea
impulsado por la bancada oficial.

- Te agradezco el tiempo. No el orden.
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- (Me agarra la mano, me mira a los ojos fieramente): Pibe, vos sos
docente universitario ;no? Bueno, encaralo como una charla diri-
gida a la comunidad. Que sea la clase mas importante de tu vida
es un detalle que debés soslayar, jaja. Que tu jefe directo mande
un alfil a pedirte que no la des, carece de relevancia, porque lo
verdaderamente importante son esos familiares a los que tenés
que mirar y hablarles. ;Estamos?

Y me dio un abrazo agachandose -de otro modo no podria- y
un beso en la pelada.

Salimos para el recinto de la reunién de Comisiones. Me tem-
blaban las patitas. Entonces me crucé con la colega, pero antes que
eso, luchadora (incansable) Matilde Ruderman. Fallecié hace dias, y
es de las imprescindibles. Una macana. Era Asesora legislativa y te-
nia mas garra que Giunta. Ponzio, mostaza Merlo, Chapu Brana y
Mascherano juntos.

- jHola querido, hoy ganamos! Te andaba buscado...

Y me dio un abrazo que me desacomodod todo, como si supiera
de mi vulnerabilidad coyuntural. Sus ojos claros estaban encendidos.
Evidentemente tenia informacion privilegiada. Yo solamente sabia
que si no habia sorpresas, los votos del plenario estaban, sin mas
detalle. Ella, Matilde, me trajo una botellita de agua y me ofrecié café.
Era como un oasis en el desierto. Su caracter maternal me hizo mu-
cho bien, me devolvié a la vida. Le agradeceré eternamente, por ese
detalle y, alin mucho mas, por todo su derrotero militante.

Ingresé al salon, estaba repleto. Camaras, grabadores, celula-
res. Vi a la gente de OPS con su tono adusto y neutral, salvo Hugo,
obviamente. Vi en un ala a los profetas del lema “el manicomio es
bueno, lo necesitamos”. Un poco mas aca. “no tenemos manicomios,
tenemos hospitales mentales monovalentes”. Aclaroles: estos son
los peores, porque encima se averglenzan de su lugar, lo cual los
hace basicamente embusteros. Y mas cerca de la puerta, y como
entrados a Ultimo momento, estaban los amigos y amigas.

Hablaron todos mis antecesores, mientras pensaba qué apor-
tar. Y centré mi mirada, como me recomendo el viejo Canchi. Pasé al
frente, un atril me esperaba. De memoria no recuerdo nada en abso-
luto de lo que he dicho alli. Si tengo la imagen de esos segundos pre-
vios. Esperé se ordenara el tremendo quilombo que dejé la exposi-
cion anterior, y antes de tomar la palabra cumpli la instruccién miran-
do a Liliana, a Beatriz, a los muchachos de la Colifata, a los del Fren-
te de Artistas, y en ellos representados a todos los seres humanos
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de carne y hueso que sufrieron por no tener una Ley de Salud Men-
tal y que se cumpliera, y me volé recordando:

Mi prima con sindrome de Down, que nunca tuvo que pasar
por un hospicio, gracias a la contencion de su familia, mi tio esqui-
zofrénico que tuvo mil internaciones agudas, pero nunca vivio en el
manicomio, porgue tuvo un grupo de crianza pudiente y sostén que
lo mantuvo en vida comunitaria, con todos los avatares y hasta erro-
res que ello implica, mi tia Carmen, desaparecida por estudiar psico-
logia en plena Dictadura y su esposo, mi tio Daniel, por ir a buscarla
al Obispado de la Plata, en vez de rajar. Y me volé alin mas mientras
se acomodaban los Ultimos: recordé a los pacientes que sacamos
con pibes estudiantes, como practicantes, del hospicio de Melchor
Romero, llamado “hospital neuropsiquiatrico”, pero donde la mayoria
de su moradores morian y mueren ahi.

Recordé, viendo a esta Beatriz (la mama que militaba la ley
desde su asociacioén civil de familiares de personas con esquizofre-
nia), a la otra Beatriz, Perossio. De quien me hablé mucho Matilde se-
gundos antes de ingresar, al decirme “ella hubiera estado aca, estoy
segura, dandote un abrazo o en tu lugar”.

Y no sé qué mas. Un turba de flashes. Esos que se disparan
solos en breves instantes. Y comencé a hablar. Tengo una nebulosa
desde ahi en mas: absolutamente nada sé de lo que hubiera dicho.
Lo Unico que tengo como viniendo del mas alla, es haber citado al
maestro Alfredo Kraut, porque sepan, estimados y estimadas, si del
enfoque de derechos hemos de hablar, todos somos un poco hijos de
su impronta. Si se habla de una Ley de Salud Mental coherente con
los Derechos Humanos como paradigma ordenador se debe a esa
persona insustituible en esta historia.

Recuerdo ahora también que estaban mis amigos de la Secre-
taria de DDHH, entranables. También, mis odiadores internos.

Los senadores firmaron el dictamen. Se encargé Canchi, o al-
guien por él designado/a. Ni eso supe. Matilde al dia siguiente me
confesaria: “no sé como lo hizo, pero firmé el dictamen hasta la
Chiche”.

Lo puedo escuchar en mi oido alin ahora, a eso de las 22 horas
del largo miércoles citado.

- Hola pibe, tenemos las firmas. La semana que viene tratamos de
ponerlo en el Orden del Dia. Si no, sera en las siguientes, pero va
al recinto en cuanto podamos.

- Canchi, ;y qué se trata en el recinto?

- Yaguito, vos ponete con el presupuesto para transmitir la Ley por
todo el pais. El ario que viene necesitaremos fibrones para marcar
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la raya, porque estaremos sentados culo en viaje todo el tiempo.
Yo me encargo de esto, la colamos detras de algun mamotreto
con mas circo mediatico.

No recuerdo ahora detras de cual proyecto entrd, pero fue asi
como lo planificé y terminé siendo votada por unanimidad, salvo el
caso del Senador Artaza, que se abstuvo. Al tiempo me enteré que
fue por pedido de su terapeuta psiquiatra, pero no le dio al tipo para
ser el Unico voto negativo... evidentemente.

Asi termina esta historia, contada con el Unico fin de ver si
alguna persona caritativa con llegada al Congreso, su biblioteca o
archivo, puede conseguir las actas de esas dos largas jornadas de
debate en el Senado de la Nacién. De seguro Matilde me las hubiera
alcanzado, pero se fue antes de lo previsto a tomar mates y hablar de
politica y de todo un poco con Beatriz.

Mayo 2018

REPUBLICA ARGENTINA
VERSION TAQUIGRAFICA
CAMARA DE SENADORES DE LA NACION
REUNION DE LA COMISION DE SALUD Y DEPORTE
Salon “Auditorio” — H. Senado de la Nacion
19 de octubre de 2010
Presidencia del senor senador Cano.

Sr. Presidente. — Gracias, doctor Sylvestre Begnis. Tiene la palabra
el senor licenciado Yago Di Nella, Director Nacional de Salud Mental
y Adicciones.

Sr. Di Nella. — Serores senadores y a todos los presentes: es dificil
hablar luego de tan brillantes oradores con tanta experiencia y reco-
rrido en el tema.

Me toca a mi hablar en representacion de la Direccion Nacional
de Salud Mental y Adicciones, perteneciente al Ministerio de Salud
de la Nacion, quienes hemos elaborado un dictamen, que hemos ex-
tendido al Senado, en relacion a los proyectos de ley y, en particular
—si bien tomamos en cuenta a todos—, al que tiene la sancion de la
Camara de Diputados.

En lo que respecta a la situacion en el pais en lo que hace a
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salud mental, la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones esta
en funcionamiento desde el 5 de abril, cuando el decreto presidencial
la creo. Tiene algunos datos que quisiéramos compartir brevemente,
para luego pasar al proyecto en si.

En nuestro pais, hay nueve provincias que no requieren de la
institucion manicomial para funcionar. Esas provincias estan integra-
das por todas las de la Patagonia, San Luis, Chaco y Formosa. Al-
gunas de estas provincias tienen un exiguo presupuesto para salud
mental, pero se las han ingeniado, a pesar de esto y a sabiendas de
que tenemos que modificar ademas esa situacion, para generar un
cambio de paradigma y atender a las personas sin necesidad de este
instrumento.

Asi todo, nosotros consideramos que el principal valor que tie-
ne esta ley no tiene que ver sélo con lo manicomial, sino justamente
con la idea de plantear la atencion de toda la poblacion. En realidad,
nosotros apoyamos el término “padecimiento mental”, porque cree-
mos que merecen atencion, por la salud mental, todas las personas,
no solo los enfermos mentales; y que multiplicidad de factores hacen
que en distintos momentos de la vida cualquiera de nosotros pase
por una crisis en su salud mental y que no se debe esperar a la pato-
logia para que esta atencion sea posible, factible y ejercida.

Cuando se habla del derecho a la salud —por ejemplo, en las
normativas de derechos humanos—, no se habla del derecho a es-
perar a que se enferme alguien para que sea atendido, sino el de
la preservacion de la salud. En este sentido, nosotros coincidimos
cuando el proyecto de ley habla, no sélo se constrifie a la atencion de
la enfermedad mental, sino que habla de la promocion de la salud a
través del concepto del padecimiento mental.

He notado una preocupacion —es importante que ustedes lo
tengan en claro— acerca de si se contara con presupuesto para lo
que plantea la ley. La ley tiene un articulo que plantea claramente
que en tres anos se debe llegar a que los presupuestos de salud se
instalen, en relacion a salud mental, en el 10 por ciento. Es decir que
el 10 por ciento de los presupuesto de salud se vehiculicen hacia los
programas e iniciativas de salud mental. Esto lo dice el proyecto de
ley, asi que tiene contemplado el problema del presupuesto.

Como dijo Sylvestre Begnis, esto ya esta siendo en parte su-
plantado, porque algunas de estas provincias ya estan muy cerca
de este numero y otras estan muy lejos. La situacion es muy dispar.
Justamente, la ley viene a instalar el criterio de equidad respecto de
los presupuestos, para que un habitante no tenga distinto trato por el
hecho de estar en una provincia o en otra de este pais, porque bajo
el respeto del federalismo y en base a los compromisos nacionales
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e internacionales que tiene nuestro pais, también nos debemos un
criterio de equidad y es que, si un habitante esta en las provincias
de San Luis, de Rio Negro, de Chubut, de Santa Cruz o de Tierra del
Fuego, tiene un tipo de trato y, si esta en las provincias donde el
unico recurso es el manicomio, tiene otro. Nosotros respetamos el
federalismo —ahora hablaremos un minuto de ello—, pero también,
y sobre todo, el caracter de ciudadano argentino es el que estamos
poniendo aqui como contrapeso a esto.

El proyecto de ley ha tenido multiples apoyos, que a mi me in-
teresa senalar, sobre todo porque en otros momentos —por ejemplo,
en las sesiones del ario pasado en esta misma Camara— ha habido
planteos acerca de la falta de apoyo al proyecto. Si algo no le falta al
proyecto de ley es apoyo.

De la revision del proyecto de ley han participado la Secretaria
de Derechos Humanos de la Nacion —en el momento en que esto se
hizo, yo pertenecia a este organismo, asi que conozco bien el proce-
so—, el INADI y distintos organismos de contralor. Se ha dicho que el
proyecto no contaba con apoyos académicos. Ya ha anunciado aqui
Sylvestre Begnis que la asociacion que reune a todas las unidades
académicas de medicina, publicas y privadas, han brindado su apoyo
y han pedido la sancion del proyecto.

También se ha dicho que las provincias no acompanan o no
apoyan este proyecto. Quiero informarles que el COFELESA (Con-
sejo Federal de Legisladores de Salud), que retne a los presidentes
de las comisiones de salud de cada provincia, por unanimidad han
pedido la sancion urgente de este proyecto de ley, de las provincias
que ustedes también estan representando.

Ademas, y para ir al Poder Ejecutivo, veinte de los veinticuatro
distritos, reunidos en el COFESAMA (Consejo Federal de Salud Men-
tal y Adicciones), se han reunido dos veces en los ultimos dos meses
y han proclamado también la necesidad de una sancion urgente del
proyecto de ley. También se ha reunido también hace tres meses el
Foro Patagonico de Salud Mental, que reune a todas las provincias
de la Patagonia, incluida La Pampa —hemos entregado las actas a
los senadores—, donde se ha pedido la sancion urgente de los pro-
yectos de ley. Y hay mas provincias, como la de Chubut y la de Rio
Negro, que tienen leyes de salud mental en total consonancia con el
proyecto de Ley Nacional.

También se han manifestado organismos internacionales. No-
sotros venimos hace una semana de un encuentro que se realizo
en Panama, donde se reunieron las direcciones de salud mental de
todos los paises, junto con la OPS/OMS. Alli se presento a este pro-
yecto de ley como un proyecto modelo a ser replicado por los demas
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paises de la region. Lo ha presentado la OPS —no nosotros— y nos
han pedido que vayamos, justamente, para presentar este proyecto
como un proyecto de ley modelo. No lo decimos nosotros, lo dice la
OPS, quien también ha estado en el Congreso de la Nacion pidiendo
la sancion del proyecto de ley. La OMS, a través de Benedetto Sara-
ceno, también solicito la sancion urgente del proyecto de ley y se ha
manifestado reiteradamente desde la OMS en este sentido.

Y también, hay otro tipo de apoyos. Los organismos de dere-
chos humanos de este pais, que tan caros son a esta historia —las
Abuelas, las Madres, los Hijos, la APDH, el CELS, entre otros—, se
han manifestado y estan reclamando desde hace tiempo. Ya han he-
cho un abrazo al Congreso y estan insistiendo en volver a manifestar-
se por las calles pidiendo la sancion del proyecto de ley.

También se han manifestado en este sentido los sindicatos —la
CGT, la CTA— y otro tipo de organismos, como la Asociacion Argen-
tina de Salud Mental, que reune interdisciplinariamente a distintas
profesiones del campo de la salud mental, y otras organizaciones
profesionales interdisciplinarias, como aqui ya se han citado hoy y
que incluso han estado hablando.

Se han manifestado también las organizaciones de familiares,
usuarios y voluntarios, la Red Nacional REDFUV, que ha hablado y
participado en la anterior sesion de noviembre ultimo pasado, pidien-
do la sancion urgente del proyecto de ley, y también las organizacio-
nes de proteccion de los derechos de las personas con discapacidad,
sobre todo porque tenemos un panorama en salud mental absoluta-
mente contradictorio, hasta no tener ley, respecto de la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. Y, como de-
cia, se han manifestado también organizaciones académicas.

Ya no sabemos a quién pedirle apoyo. Ya estan todos y necesi-
tamos que se avance. La Direccion Nacional de Salud Mental y Adic-
ciones quiere traer esta palabra de pedido de sancion del proyecto
de ley. Necesitamos esto urgentemente. Lo necesitan las 25 mil per-
sonas que siguen encerradas, las 6 millones de personas que tienen
algun tipo de trastorno mental o adiccion —porque la ley también
incluye explicitamente la atencion de las personas con adiccion— y
los familiares de estas personas.

Hoy estamos ante un vacio legal tan bien senalado por el ma-
yor especialista en la materia, el Dr. Alfredo Kraut, que es la principal
razon por la cual insistimos con un proyecto, que podra no ser el ideal
—no conozco un proyecto de ley que haya salido como ideal y con
respecto al cual nadie haya tenido ningun tipo de planteo. Reconoce-
mos que tenemos mucho por trabajar y ponemos a disposicion toda
la infraestructura necesaria para trabajar en la reglamentacion, para
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corregir eventuales problemas. Pero necesitamos un proyecto de ley
que permita urgentemente atender a la poblacion.

Para nosotros, los senadores —tratando de no ser irrespetuo-
sos, sino de presentar como lo vemos nosotros a esto— tienen una
disyuntiva que tiene que ver —como decia Sylvestre Begnis— con
las 40 millones de personas y por otro lado, a las corporaciones y los
intereses sectoriales. Nuestro pueblo necesita una ley, que tendre-
mos que superar y mejorar, pero que la necesitamos urgentemente.
Este proyecto tiene sancion de la Camara de Diputados, que se ha
dado en forma unanime. Es decir que todos los bloques y dijputados
que estaban presentes el dia de la sesion, la votaron. Y todas estas
organizaciones, incluidos los organismos internacionales especializa-
dos en el tema, que nos ponen como proyecto modelo, no estan
equivocados.

8 19



Q0
OO

A MODO DE INTRODUCCION®

Discurso del Director del Departamento de
Salud Mental y Abuso de Substancias de la
Organizacion Mundial de la Salud en el
Congreso de la Nacion Argentina

Benedetto Saraceno

CAMARA DE DIPUTADOS DE LA NACION

En Buenos Aires, a los veinticinco dias del mes de
agosto de 2009, a la hora 15y 57:

Sr. Presidente (Sylvestre Begnis).- Vamos a dar comienzo a la re-
uniodn en la que contaremos con la presencia del doctor Benedetto
Saraceno, Director del Departamento de Salud Mental y Abuso de
Substancias de la Organizaciéon Mundial de la Salud.

Agradecemos muy especialmente a la Organizacion Mundial
de la Salud y a la Oficina Panamericana de la Salud, que siempre
estan aportando profesionales del mas alto nivel de la conduccion de
la salud en el mundo en cada una de las especialidades, lo cual nos
inspira y nos ayuda a seguir adelante con toda la tarea legislativa.

El que vamos a tratar en el dia de hoy es un tema que tenemos
en cartera y que por no tener quérum en la Camara el ano pasado no
pudimos darle la sancién que le faltaba al proyecto de ley que segin
nos comentaba el doctor Saraceno ya conoce.

Por supuesto que la platea es muy rica. Tenemos que destacar
la presencia de algin ex ministro de la Nacion, algin ex director de
Salud Mental de la Nacion?, gente que ha hecho historia y que perma-
nentemente esta trabajando en este tema, ademas de universitarios,
etcétera.

Adelanto que estamos muy cerca de dar dictamen a este nue-
vo texto de salud mental, para poder llevarlo a la Camara antes de fin
de ano y asi darle sancion. Por eso es muy importante poder contar
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hoy con la presencia del doctor Benedetto Saraceno.

Segun nos inform6 José Antonio Pagés, representante de la
OPS en la Argentina, el doctor Saraceno esta acompanado por gente
de la Oficina Panamericana de la Salud y va a hacer una presentacion
respecto de como esta este tema desde el punto de vista de la OMS
y de los distintos paises, incluyendo el nuestro.

Doctor Saraceno: la platea es suya y, como una vez dijo el ami-
go Lisandro de la Torre, remato la palabra.

Sr. Saraceno.- Muchas gracias, senor presidente de la Comision de
Accién Social y Salud Publica de la Camara de Diputados, sefores
diputados, funcionarios, amigos y colegas.

Es un honor para mi poder llevarles la perspectiva de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud y de la Organizacion Panamericana de
la Salud en el area muy controversial de salud mental y abuso de
sustancias.

Pienso que se da algo excepcional cuando un funcionario de
OMS viaja a un pais y se encuentra con los profesionales de la salud
de ese lugar. Hoy en la Argentina tuve la oportunidad de encontrarme
con politicos que se ocupan de salud y en mis quince afos de carrera
como funcionario de la OMS tengo el honor y el placer de poder com-
partir la vision de ese organismo con diputados y legisladores, que
tienen obviamente una tarea importante en el area.

Intentaré, en un tiempo no demasiado largo, presentarles como
ha sido la evolucién, a lo largo de los ultimos diez afos, del pensa-
miento de salud publica de la OMS frente a los desafios de la salud
mental y de la enfermedad mental. Voy a utilizar como punto de par-
tida, quizas artificialmente, el ano 2001 en el que la directora general
de la OMS de entonces, la ex primera ministra de Noruega, sefora
Gro Harlem Brundtland, decidié que el informe mundial de la OMS
estaba totalmente dedicado a salud mental. Fue una sorpresa para
todos y una fuente de ansiedad para mi, pero también de entusias-
mo, porque era una oportunidad Unica tener la posibilidad de hablar
a todos los ministros del mundo sobre salud mental. En 2001 para
nosotros la clave fue convencer a los ministros que la salud mental, el
programa de enfermedad mental, era una carga grande que se habia
mantenido desconocida en la agenda de salud publica.

La agenda de salud publica antes de 2001 miraba a la mortali-
dad y no a la discapacidad. En 2001 se introdujo por parte del Banco
Mundial y de la OMS la idea que cada enfermedad tiene una carga
que resulta de la mortalidad precoz que ella determina sumada a los
anos de vida vividos con discapacidad, o sea si yo tengo un cancer
muy grave y tengo pocos anos de vida con discapacidad, porque me
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muero, tengo una carga de mortalidad muy alta porque muero rapido.

Si en cambio tengo un accidente de transito y como conse-
cuencia de él pierdo una pierna, sigo viviendo porque los anos perdi-
dos de vida son pocos y no voy a morir por haber perdido una pierna,
pero los anos de discapacidad son muchisimos.

Combinando la mortalidad y la discapacidad de cada enferme-
dad se tiene la carga de cada grupo de enfermedades: cancer, enfer-
medades cardiovasculares, infecciosas, etcétera.

Si sacamos la mortalidad producida por la enfermedad mental
y mantenemos solamente la discapacidad que la enfermedad mental
genera —pido disculpas porque algunas de estas transparencias estan
en inglés- vemos que de las diez primeras causas de discapacidad
en primer lugar esta la depresion, en cuarto lugar el alcohol, seis la
esquizofrenia y en octavo los disturbios afectivos bipolares. Es decir,
entre las diez primeras causas de discapacidad a nivel mundial cuatro
pertenecen al area de salud mental; esto significa que la carga de
discapacidad representada por enfermedad mental es inmensa.

Miremos ahora a la region de las Américas. En América Latina
y Caribe el nimero de adultos que padecen enfermedades mentales
se distribuye de la siguiente manera: 30 millones depresién, 30 millo-
nes alcoholismo, 11 millones distimia, 5 millones abuso de drogas y
4,7 millones trastorno bipolar. Todos estos son millones de personas
que en un punto temporal, extrapolado de la vida, padecen una en-
fermedad mental en este momento en América Latina. Estos valores
son de paises de las Américas que no incluyen a Canada y Estados
Unidos.

Observen esta transparencia y concéntrense en el 8,5 que re-
presenta a los paises en vias de desarrollo con baja mortalidad, como
es el caso de Argentina; es decir, paises en vias de desarrollo que
son bastante desarrollados y tienen una mortalidad infantil muy baja,
como es el caso de Argentina.

Si miramos este tipo de paises el 8 por ciento de la mortalidad
esta representada por problemas relacionados con el consumo de
alcohol; es una cifra inmensa. Si observan la prevalencia del beber
excesivo episodico en diez paises de esta region en primer lugar esta
Canada con un 48 por ciento, luego tenemos a Perd con un 37 por
ciento y Argentina con un 30 por ciento ocupando el tercer lugar. Por
lo tanto, podemos decir que Argentina tiene un problema de salud
publica relacionado al uso y abuso del consumo de alcohol.

Si observamos la Ultima linea de la filmina, que representa a
la poblacion general, el 10 por ciento de las personas sentadas —to-
madas como poblacion general- en esta sala tiene algun problema
de depresion. Pero si en lugar de tomar a las personas que estan
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presentes aqui tomamos a aquellas que padecen de tuberculosis ve-
mos que el 46 por ciento de ellas tiene depresion. Si esta sala estu-
viera llena de gente con sida, el 44 por ciento sufriria de depresion; en
el caso del cancer el valor seria del 33 por ciento, diabetes el 27 por
ciento, derrames cerebrales 31 por ciento, epilepsia 30 por ciento,
infartos 22 por ciento e hipertension un 29 por ciento.

La comorbilidad entre lo fisico y lo mental empeora lo fisico y
empeora lo mental. Es decir que la enfermedad mental es un factor
de riesgo para la enfermedad fisica y viceversa.

Yo podria seguir hasta aburrirlos con tablas y tablas. Ese fue
nuestro mensaje en el 2001, convencer a los ministros, a los planifi-
cadores, a los profesionales que salud mental ocupaba un lugar de
importancia en la agenda de salud publica también en paises pobres.

Habia un mito que era un error: la salud mental es un problema
de los paises ricos. No es asi. Alcohol, drogas, depresion, suicidio son
problemas de paises pobres también. El problema de la salud mental
es de los pobres y de los ricos, del rural y del industrializado, de la
mujer y del hombre, de ninos y ancianos.

Es un problema enorme y este fue el mensaje del 2001. Pero
nosotros nos dimos cuenta en el 2003/2004 que no era suficiente
tocar la campana y decir que es un problema terrible: alarma, alarma.

Muy bien. So what? Entonces, ;qué quiere decir esta alarma?
Nos volvimos un poco mas sofisticados e introdujimos la nocién de
brecha, gap. iBrecha en qué? Los que reciben prevenciéon de enfer-
medades mentales y los que no la reciben. Hay una brecha enorme.
Son muy pocas las poblaciones que reciben algun tipo de preven-
cion. ¢Quién esta recibiendo programas de prevencion de suicidio?
Muy poca gente. ;Quién recibe programas de prevencion de abuso
de alcohol? Muy pocos. ¢Quién recibe programas de prevencion de
retraso mental y capacidad intelectual? Muy pocos.

Hay una brecha entre lo que se tendria que hacer en preven-
cion y lo que efectivamente se hace. También hay una brecha entre
los que al tener un problema de salud mental no son estigmatizados,
no son discriminados y los que al tener un problema de enfermedad
mental son estigmatizados y son discriminados.

Es una brecha inmensa. El 99 por ciento de las personas que
tienen un problema de salud mental tienen algin grado de estigma.
El enfermo mental es estlpido, es peligroso, nunca se recuperara, es
un enfermo crénico sin posibilidad de mejora; todas estas son estig-
matizaciones erréneas. La discriminacion es diferente, el estigma es
una percepcion y la discriminacion es un hecho.

Son leyes que discriminan, no pueden comprar una cosa, no
pueden firmar un contrato, hay paises en los que no se pueden casar
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porque tienen una enfermedad mental. La discriminacion y el estigma
es otra brecha que hay que corregir.

Después hay una brecha que es comun con otras enfermeda-
des, que es el acceso. ;Cuantos son los que al tener un problema tie-
nen acceso a algun tipo de tratamiento? Después lo voy a demostrar.
Muchos no lo tienen. En paises mas ricos tienen mas acceso que en
paises mas pobres, pero hay un problema de acceso al tratamiento.
Lo interesante es que uno puede decir que eso se aplica a enferme-
dad mental, pero también a malaria, a gripe, etcétera.

Los paises pobres no le brindan suficiente acceso o cobertura
de salud a la poblacion. Pero nosotros, salud mental, tenemos un pro-
blema adicional. Si no hay acceso a la vacuna de polio para los ninos
y aumentamos el 5 por ciento de acceso a la vacuna, jmaravilloso! Si
nosotros aumentamos el acceso de las personas que padecen enfer-
medades mentales a recibir maltrato en un manicomio, jmaravilloso?
¢(Es mejor ser tratado o no ser tratado?

En algunos paises me he encontrado con usuarios que me de-
cian: “Usted doctor viene aqui a decir que tenemos que tener mas
acceso al tratamiento. ¢Ha visitado usted el manicomio? Yo no quiero
tener acceso, yo prefiero estar enfermo.” Tenia razén. O sea, noso-
tros no podemos decir que una vez que hay acceso es una maravilla.
¢Vamos a dar acceso a qué? jAcceso a celdas? ;A electroshock sin
consentimiento informado? ;A violaciones de los derechos huma-
nos? ;A falta de privacidad de los banos? ;Acceso a humillacién, a
pasear medio desnudo, sin perspectiva, en un hospital? ;Ese es el
acceso gque queremos? Evidentemente no.

Entonces tenemos un problema de brecha en el acceso y en
la calidad de la atencidon que brindamos a las personas una vez que
tienen acceso.

Todo esto se transforma en un gran problema, que es el pro-
blema de la brecha en el tratamiento. Fijense que en un estudio que
hicimos observando pacientes con problemas graves de salud men-
tal para ver si habian recibido algun tipo de tratamiento en los 12
meses precedentes al contacto con nosotros, en los paises pobres,
developing countries, entre el 76 y el 85 por ciento no habia recibido
nada. Pero lo que mas impresiona de esta lamina es que en los paises
ricos, entre 35 y 45 por ciento tampoco habia recibido algo. El 65 por
ciento de la depresién mayor en Estados Unidos no es tratada por-
que cuesta, porque la gente no tiene la capacidad de pagarse el tra-
tamiento. Entonces no es solamente un problema de paises en vias
de desarrollo, sino que hay un problema de brecha en el tratamiento.

Vamos a ver cuél es el hiato, la brecha asistencial en América
Latina y el Caribe. No reciben tratamiento el 58 por ciento de las
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personas con psicosis no afectivas, el 53 por ciento de las personas
con alcoholismo, el 46 por ciento de las personas con trastorno bi-
polar y el 41 por ciento de las personas con trastornos de ansiedad.
Porque en nuestro debate sobre la ley, el hospital, la salud mental
comunitaria, estamos hablando so6lo de una parte de la poblacion, la
que tiene acceso. Pero hay otra parte de la poblacién que no es parte
de esta discusion porque no reciben nada. Ahora bien, esta brecha
no es so6lo una brecha en servicios sino que es una brecha también
en dinero.

Estas barras son la clasificacion de los paises que realiza el
Banco Mundial. Hay paises con muy bajo ingreso, paises de bajo-
medio ingreso, paises de medio-alto ingreso y paises ricos, de alto
ingreso. Todo esto es el sobre de ddlares que constituye el presu-
puesto de salud. El amarillo indica cuantos de estos dolares se des-
tinan a salud mental. Entonces, en los paises ricos como Noruega, el
6,8 por ciento del sobre lleno de ddlares del presupuesto para salud
del pais se gasta en salud mental. Es decir que de cada 100 dolares,
6,8 ddlares se gastan en salud mental.

Pero antes deciamos que la carga de morbilidad de salud men-
tal era del 15 al 18 por ciento. Sin embargo estamos gastando el 6,8
por ciento.

Bajamos en la riqueza del pais y vemos que se destina 3,4 por
ciento, 2,7 por ciento y 1,5 por ciento respectivamente. Y por favor
entiendan que este sobre es mas chico que el primero. O sea, el por-
centaje es mas bajo de una cantidad de dinero que es notablemente
mas baja, porque si este es el presupuesto de salud en Camerun, en
Camerun el 1,5 por ciento se destina a salud mental, pero no es el
mismo sobre con el que cuentan Noruega o Suecia.

Entonces la brecha se da también en recursos financieros para
salud mental.

Hicimos recomendaciones, como siempre hace la OMS. A ve-
ces es facil recomendar a los paises, se recomiendan cosas que no
molesten al ministro de un pais o al ministro del otro y se termina
con algo un poco vago, por ejemplo, que ser rico es mejor que ser
pobre; recomendaciones que no tienen impacto y no son muy con-
tundentes. Tratamos de dar recomendaciones sensatas, la primera
es dispensar tratamiento en el nivel de atencion primaria. Luego,
asegurar la disponibilidad de farmacos y psicotropicos en todos los
lugares mas remotos del pais; dispensar atencion en la comunidad;
educar al publico; involucrar a las comunidades, familias y consu-
midores; establecer politicas, programas vy legislaciones nacionales;
desarrollar recursos humanos; establecer vinculos con otros secto-
res; vigilar la salud mental de la comunidad. Noten una cosa en estas

26 88

@®



®

recomendaciones: la palabra hospital psiquiatrico no esta. No es par-
te del mend. La OMS no considera que en el ano 2000 una aten-
cion en salud mental moderna tenga que hacer referencia al asilo
psiquiatrico. No esta. Se habla de comunidad, de atencién primaria,
de familia, de usuario, de intersectorialidad. No se habla de hospital
psiquiatrico. No se dice: “Hay que cerrar todos los manicomios”, no
hablamos de esto. El futuro de la atencion en salud mental no esta
dentro del marco de la l6gica del hospital psiquiatrico.

En la OMS estamos en una etapa nueva y este es el mensaje
que les vengo a traer a ustedes, sefnoras y senores: a pesar de estos
documentos importantes, a pesar de estas politicas importantes, a
pesar de la evidencia de que la carga es grande, que el costo del tra-
tamiento es modesto comparado con otras enfermedades imaginen-
se el costo de la antirretroviral para SIDA o de complejas cirugias-,
salud mental no cuesta mucho. La carga es grande, sabemos como
hacerlo, lo hacemos bien cuando nos dejan hacerlo pero no pasa
nada. No pasa estrictamente nada. Ahora, ;por qué no pasa nada?
Esa es la reflexién que yo estaba haciendo ayer con los colegas de
las provincias de Argentina. ;Por qué no pasa nada? ;Somos malos?
:Somos estupidos? Hay una primera barrera a la implementacion de
todo lo que sabemos que es la mas obvia: no hay recursos; no hay
dinero. Yo creo que esto es verdad pero al mismo tiempo también
es una excusa que los profesionales y todos utilizan para decir: “No
es mi problema, el Estado tiene que darme mas plata, si me dan mas
plata voy a hacer cosas maravillosas”. No es asi, no es cierto. Hay sis-
temas de salud mental, se los puedo asegurar sin mencionar el nom-
bre de los paises, donde el recurso financiero es inmenso y la calidad
de los servicios es pobre. Entonces no es suficiente decir: “Denme
mas"”. Nosotros, junto con los ministros, estamos tratando de analizar
las barreras que impiden una implementacion de lo que sabemos, de
lo que queremos hacer. Todos queremos salir del manicomio, todos
queremos lanzarnos a la comunidad, todos queremos reintegrar a los
pacientes con plena ciudadania, todos queremos compartir el esfuer-
zo con la atencion primaria. jEstamos de acuerdo? Si, estamos de
acuerdo, pero no pasa. jPor qué no pasa? Por las barreras.

Barrera nimero uno: el financiamiento es insuficiente. Es ver-
dad. La pagina es larga y yo le puse otras barreras. La centralizacion
de los recursos de salud mental en instituciones de gran tamano, si-
tuadas en grandes ciudades con sus cercanias, es la principal barrera
gue encontramos para tener una atencion en salud mental decente.
No se hace salud mental, como lo hace Latinoamérica, gastando el 85
por ciento del presupuesto de salud mental para mantener hospitales
psiquiatricos, que a veces dan vergiienza.
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Esta es la realidad. No hablo de la Argentina, estuve cuarenta y
ocho horas aqui -es mi primera visita-, por lo tanto no tengo ninguna
opinion formada y seria arrogante tenerla. Pero tengo clara opinion
sobre los setenta paises en los que he trabajado con la OMS, visi-
tando sus manicomios. Por esa razon, puedo decir que no se puede
concebir que el 85 por ciento del escaso recurso financiero sirva para
mantener lugares que, en algunos casos, han sido denunciados por
organismos internacionales por violaciones de derechos humanos.
Este es el punto.

No podemos concentrar el recurso médico, el financiero, ni el
de los enfermeros, psicologos y trabajadores sociales porque al ma-
nicomio llega un fragmento de la demanda.

Un sefnor que esta lejos, en un lugar remoto de la Argentina
y tiene una depresion squé tiene que hacer? sir al manicomio? No.
Entonces necesitamos descentralizar el recurso para aumentar la co-
bertura de respuesta a la demanda. Esa es una barrera, quizas la
principal, ya que antes de pedir mas plata al gobierno tenemos que
gastar la que tenemos de manera racional; no puedo gastarla en un
manicomio que no funciona y pedir al sefior ministro que me dé mas.
Debemos ser claros en la complejidad de la integracién de la atencion
en salud mental en los servicios de atencién primaria.

La atencién primaria no puede volverse una religion ni un mito
que cuando se habla de ella todos aplauden de pie. La cuestion es la
siguiente: saliendo de la atencién terciaria -manicomio, hospital psi-
quiatrico ;podemos bajar a la atencion primaria y ella resuelve todos
los problemas? Mentira. No se entiende por qué el pobre médico de
cabecera que esta sentado en un consultorio de atencidon primaria
tenga que hacerse cargo de toda la complejidad de la salud mental.
Entonces, tenemos que repensar la nociéon de como interactuar entre
atencién primaria y secundaria -sobre este punto voy a volver en un
momento porque es central.

El bajo nUmero de personal especializado, debidamente ca-
pacitado, supervisado para brindar atencion en salud mental es un
problema en la atencién primaria del mismo modo que lo son las
frecuentes deficiencias de los dirigentes en el area de la salud mental
en cuanto a su experiencia y destrezas en materia de la salud publica.

La salud publica no es la clinica, porque el mejor clinico no es
automaticamente el mejor salubrista. Necesitamos salubristas para
concebir a la salud mental de forma moderna. Los clinicos deben
hacer la clinica pero no organizan servicios sino que atienden a los
pacientes.

Necesitamos profesionales de la salud mental mas educados
en salud publica, asi como necesitamos profesionales de la salud
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publica mas educados en salud mental. Es decir, es un cruce: noso-
tros desde la salud mental tenemos que educar a los salubristas y
ellos tienen que educarnos.

Si observan esta torta nos dice que el 65 por ciento de las
camas psiquiatricas en el mundo —a pesar de la recomendacion de
la OMS- sigue en los manicomios. ;Donde tendrian que estar esas
camas? En el sector amarillo donde pueden ver las casas de medio
camino y los hogares protegidos, pero solamente el 19 por ciento de
ellas estan alli. Tendrian que estar en el sector azul donde figura el
15,9 por ciento, que son las camas psiquiatricas en hospitales gene-
rales. Esta es una de las claves para superar las barreras.

Seguimos manteniendo este 65 por ciento que devora no sola-
mente los derechos ciudadanos de nuestros pacientes sino también
el dinero que estamos invirtiendo en salud mental.

Las condiciones de vida del manicomio son estas. Uso abusi-
vo de aislamientos y restricciones también en ninos con deficiencias
mentales. El aburrimiento, la falta de perspectiva, la falta de proyec-
to. ¢Cuantos pacientes estan tirados en el piso mirando una televi-
sién, fumando con los dedos amarillos, paseando con movimientos
repetitivos, institucionalizados?

Todo esto lo conocemos, es la realidad del hospital psiquiatrico
en todo el mundo. Es como el Sheraton, es igual en todos lados pero
con pequenas diferencias. El Sheraton de Osaka es igual que el de
Buenos Aires. El manicomio de Osaka y el de Buenos Aires son muy
similares. Es lo malo.

¢.Coémo tendria que ser la historia? Al revés que esta piramide,
porque esta piramide nos dice que la demanda de la comunidad esta
aca, en la base, se autocuida; goza de la capacidad terapéutica que
la misma comunidad proporciona a las personas. Y cuando las per-
sonas estan mal se van a través de la atencion primaria a un nivel de
servicio de salud mental comunitario. Entran por un servicio mental
comunitario sin camas o en una cama de un hospital general. Pero
estamos en un nivel secundario. Después sube el hospital psiquiatri-
co que es el nivel terciario.

La demanda esta abajo “Frecuencia de la demanda” que esta
bajando. El dinero esta arriba, bajando. Hay algo que no funciona.
El dinero esta donde no esta la gente. Donde esta la gente no hay
dinero. El dinero no es solamente el dinero, son los recursos, la inte-
ligencia, la creatividad, la profesionalidad.

Esta es una adivinanza y lo digo siempre. ;Qué quiere decir
esto? El nimero que falta. Los salubristas nos han ensehado hace
cincuenta anos que hay tres niveles: terciario: profesional especializa-
do; secundario: especialidad sin hospital; primario: atencion primaria.
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Todos estamos en el nivel terciario o primario. Del secundario
nunca se habla. Estamos en hospitales psiquiatricos y queremos ce-
rrarlos, ;donde van los pacientes? A la atencion primaria. Mentira,
van a la calle. Abandonados, si no tenemos un fuerte servicio de
salud mental comunitario que se haga cargo y con un brazo trabaje
a referencia y contrarreferencia con la atencion primaria; y con el
otro brazo trabaje con manicomio impidiendo que nuevos pacientes
jovenes vayan acumulando nuevas generaciones de cronicos y tra-
baje con toda la red comunitaria: la casa de medio camino, el hogar
protegido, la cooperadora de trabajo, el cura, el sindicato, la familia.
Esta es la riqgueza de la salud mental comunitaria. El recurso ahi esta.

Yo siempre digo que Robinson Crusoe bajé a la isla y dijo que
no habia nada. Al segundo dia dijo que habia fruta, al tercer dia dijo
que habia agua, al cuarto dia dijo que habia pajaros y los cazo. Al
quinto dia dijo que habia personas. Lo que ha cambiado no es el
contenido de la isla, sino la mirada de Robinson. El aprendi6 a ver los
recursos de laisla, a ver la humanidad en laisla y eso es lo que le falta
a los profesionales de la salud mental.

Nosotros estamos sentados en nuestro consultorio y decimos
que ésta es la salud mental comunitaria. No; esto es un consulto-
rio con una direccion postal en un barrio. Eso no es la salud mental
comunitaria. Salud mental comunitaria es entrar dentro de la comu-
nidad, utilizar la riqueza de la comunidad. Deciamos que el missing
number es el nUmero 2: salud mental comunitaria.

Si queremos cambiar todo esto tenemos que modificar mu-
chos paradigmas que tenemos en la cabeza. Por eso digo que el
problema no es solamente que el ministro dé mas plata sino que no-
sotros utilicemos mas el cerebro y eso no depende del ministro sino
de los psiquiatras. Si los psiquiatras no utilizan el cerebro el ministro
les puede dar mucha plata pero siempre faltara algo: el cerebro. Te-
nemos que transitar de una aproximacion biomédica a una biopsico-
social. Yo siempre digo que no es un juego de palabras decir “Usted
es un esquizofrénico argentino” o decir “Usted es un argentino que
padece esquizofrenia”. Primero es un argentino, primero es un ciuda-
dano; es un ciudadano con una discapacidad, con una vulnerabilidad,
con una enfermedad, pero primero tiene la ciudadania. La ciudadania
no es una optional, como cuando uno compra un auto y elige si tiene
radio o no. El dltimo paciente, el mas discapacitado, el mas retrasado
mentalmente primero es ciudadano, después es paciente. Tenemos
que hacer esta transicion cultural, juridica, politica y ética.

Tenemos que pasar de una atencidn a nivel terciario a una a
nivel secundario. La integracién en la comunidad tiene que ser toma-
da en serio.
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Debemos ir de la atencién a corto plazo a la de largo plazo.
Hace 50 anos la gente moria mucho mas, no habia enfermedades no
transmisibles cronicas. Uno entraba al hospital y salia curado o muer-
to. Hoy la gente entra al hospital y no sale ni curada y muerta sino
gue sale con una enfermedad compensada que le permite a las per-
sonas con cancer tener una supervivencia de 10 a 20 anos, permite
vivir muchos anos a las personas con hipertensién, a los obesos, a los
diabéticos, a los esquizofrénicos. Entonces, nosotros calculamos que
una persona que tenga una enfermedad cronica no transmisible pasa
hasta el 95 por ciento de los dias -anos- de su enfermedad fuera del
hospital, enfermo, y el 5 por ciento internado, cuando tiene una crisis,
cuando se descompensa. Pero toda la medicina siempre gira alrede-
dor del hospital, como si ahi se jugara todo el partido. El partido se
juega también en el hospital, pero en la enfermedad croénica cancer,
hipertension, diabetes, obesidad, esquizofrenia, depresion el partido
se juega en casa, en la comunidad, y ahi tiene que estar el servicio de
salud, ahi tiene que estar la atencion al paciente.

Finalmente hablamos de la rehabilitacién tomada en serio. La
rehabilitacién no es un taller en un manicomio donde se hacen ceni-
ceros y munequitas. Esto no es rehabilitacion, eso es una mentira. La
rehabilitacion no es hacer ceniceros, la rehabilitacion es vivir, es mirar
la television, ir al bar, tomar un trago de vino, hablar con una mujer si
es hombre o viceversa, leer el periddico, tener una contractualidad,
quizas mas modesta, pero una contractualidad social al fin. Esta es
la rehabilitacion.

Sin embargo, seguimos haciendo pintar a los locos. Yo no quie-
ro locos pintando. Quiero locos ciudadanos, y los ciudadanos no pin-
tan, pocos pintan. ¢Ustedes pintan? No. Entonces, ¢por qué los locos
tienen que pintar? Ese es el problema.

Finalmente, se debe pasar de una accion clinica individual a
una accion de equipo. Pero equipo tomado en serio. El médico, el psi-
quiatra, la psicologa, la trabajadora social, la terapista ocupacional, el
enfermero, esto no es un equipo; es una fila que espera el colectivo.
El equipo es un grupo que integra conocimientos, que hace intercam-
bio de sabidurias. Las trabajadoras sociales no son las companeras
gue van con los papeles a “limosnar” una pension.

Los terapistas ocupacionales no son los companeros que van
haciendo munequitos. Los psicdlogos no son los que hacen entrevis-
tas. Los enfermeros no son los que nos llevan el café a la manana.
Hay que cambiar la dignidad de todos los roles profesionales, de to-
dos los saberes profesionales; tienen que ser rehabilitados.

Conclusion: este mismo discurso yo lo hacia hace diez anos
para luchar y lograr derechos, hoy tenemos herramientas juridicas y
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estamos pasando de la etapa de la limosna de derechos a la de exigir
derechos. Su pais, Argentina, ha ratificado la Convencion Internacio-
nal de Naciones Unidas sobre Derechos de las Personas con Discapa-
cidad, que tiene valor constitucional, o sea que estéa por arriba de las
leyes nacionales. Se acabé la etapa de los derechos pedidos, ahora
los derechos estaran exigidos. Argentina la ha ratificado y esto quie-
re decir que esta expuesta a riesgo de ser denunciada si no cumple
con lo que firmo. Digo Argentina como puedo decir Chile, Brasil u
otro pais. Pero este es un elemento mas que no pasa de una etapa,
digamos, boy scout a favor de la salud mental comunitaria a una
etapa que tiene su forma, sus reglas, sus herramientas juridicas, sus
bases cientificas en evidencia, sus bases éticas en leyes, sus bases
practicas en buenas practicas que existen en este pais, aunque se
hable mas de las cosas que andan mal. Pero estén orgullosos de que
en Rio Negro se puso en practica la ley de desmanicomializacion.
Quiere decir que también Argentina puede estar al frente del cambio.
Muchas gracias. (Aplausos).

Sr. Presidente (Sylvestre Begnis).- Doctor Saraceno, muchas gra-
cias por su disertacion.

Quiero aclarar que en este pais los locos se casan varias veces
y yo soy uno de ellos. (Risas).

Vamos a dejar tiempo libre para que puedan realizar preguntas
al doctor Saraceno, al doctor Hugo Cohen, al doctor Alfredo Kraut,
que es experto de la Corte Suprema de Justicia en este tema, y por
supuesto al autor del texto que estamos analizando en la Camara de
Diputados, diputado Leonardo Gorbacz.

(LUEGO DE INTERVENCIONES Y PREGUNTAS)

Sr. Presidente (Sylvestre Begnis).- Tiene la palabra nuevamente el
sefor Saraceno.

Sr. Saraceno.- Con relacion a las dos intervenciones no entro en el
aspecto local de la Ciudad de Buenos Aires porque no lo conozco,
no entiendo bien la referencia general, me parece que ambas tienen
razon cuando dicen que jquién dice que estamos todos de acuerdo?,
o ¢estan todos de acuerdo?

Tiene razén, no todos estan de acuerdo.

Lo que dije es que si las personas utilizan los tres criterios que
utiliza la OMS para avalar una estrategia de salud, que son la me-
dicina basada en evidencias, la ética -los derechos humanos- y las
buenas practicas, o sea, implementaciones reales en paises reales de
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modelos tedricos, porque si el modelo se queda en lo tedrico pue-
de ser maravilloso pero tenemos que saber que alguien lo hizo y lo
hizo bien. Cuando nosotros tenemos a Brasil que en los ultimos 20
anos ha disminuido notablemente en miles de camas, pasando de
80 a 1700 centros de salud mental comunitaria en 15 anos, cuando
tenemos a Chile que ha venido cerrando hospitales psiquiatricos y re-
emplazandolos con salud mental comunitaria, sabemos que tenemos
las buenas practicas que nos guian. Cuando miramos los estudios
epidemioldgicos que nos muestran que el tratamiento fuera del ma-
nicomio obtiene mas en términos de reintegracion social y de mejora
clinica, sabemos que tenemos la ciencia de nuestro lado. Y cuando
tenemos las recomendaciones de la Convencion de Naciones Unidas
y otras herramientas juridicas, sabemos que tenemos el derecho y la
ética de nuestro lado.

Si estas son las tres fuentes que nos inspiran, todos debemos
estar de acuerdo. Si no estamos de acuerdo es que no estamos ins-
pirados por estas tres fuentes de conocimiento que son las que ins-
piran a la OMS y entonces estamos inspirados por otras fuentes: los
medicamentos, la industria, el ensayo clinico controlado, intereses
inmobiliarios —como aqui se dijo, pero otros intereses que no son
las tres fuentes de surgimiento de los conocimientos salubristas que
guian a la organizacion. En ese sentido estamos todos de acuerdo o
mejor dicho, deberiamos estar todos de acuerdo.

(Aplausos)

(LUEGO DE INTERVENCIONES DE LOS ASISTENTES)

Sr. Presidente (Sylvestre Begnis).- Tiene la palabra el doctor Sara-
ceno.

Sr. Saraceno.- Ha sido un debate muy lindo y les agradezco por ha-
berme invitado. Quiero hacer dos o tres consideraciones finales.
Una Ley de Salud Mental es necesaria y no es suficiente, se-
guramente. En muchos paises la ley no ha sido un punto de partida
sino un punto de llegada de un proceso de transformacion, en ltalia y
en otros paises ha sido un proceso paralelo. La ley Paulo Delgado ha
sido un proceso paralelo al proceso de reforma de la salud mental en
Brasil y diria que ha sido no suficiente pero necesaria. jPor qué ne-
cesaria? Porque los grandes lideres encabezan durante cinco o seis
anos un proceso con punta de lanza pero hay momentos también
donde la atencion, la motivacién y la pasion caen vy las leyes quedan,
entonces no podemos pensar que los derechos de los ciudadanos
sean ciclotimicos. Si esta el gran lider, los derechos estan up, si no
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esta el gran lider, los derechos estan down. La funcion de los legisla-
dores es garantizar que en el up y en el down los derechos siempre
estén, entonces una ley es necesaria. jUna ley que diga que los jefes
de servicio tienen que ser médicos o no? Francamente me parece un
debate medieval. Por cierto puede ser un buen médico, pero no veo
por qué tiene que ser médico.

La pregunta es si puede un no médico prescribir un medica-
mento. No, tiene que ser médico. ;Puede un no psiquiatra ejercer
la psiquiatria? No, tiene que ser psiquiatra, pero es dirigente de un
servicio de salud mental. Salud mental no es un paciente, es una
organizacion y necesita una persona que tenga madurez, liderazgo,
capacidad y puede ser de cualquier profesion.

Usted me pregunta sobre la experiencia de otros paises y po-
dria entretenerlos pero voy a dar una respuesta breve.

Durante muchos anos el director nacional de salud mental de
Inglaterra era un enfermero senior, capaz, maduro y fue el hombre
que estuvo sentado en la conduccion de la Direccion Nacional de
Salud Mental; eso pasa en muchos paises nordicos como Suecia,
Noruega y Finlandia en donde la jefatura del servicio no tiene nada
que ver con el titulo de médico.

En mi opinion no se trata de un problema, si bien entiendo que
para ustedes aqui puede serlo, pero creo que hay que dar un paso
adelante porque —-repito- me parece un debate medieval.

Para concluir quiero agradecer al senor presidente de la Co-
mision de Accién Social y Salud Publica de la Camara de Diputados,
a los legisladores que han tenido la voluntad de estar en esta tarde
discutiendo y también a los profesionales y colegas que se acercaron
a participar.

Como reflexion final quisiera agregar que yo no llegué aqui para
decir que el problema es manicomio si o manicomio no; esto es parte
de una discusiéon mucho mas amplia. No se trata de un partido de fut-
bol con dos equipos, uno pro manicomio y otro en contra, sino que es
un proceso largo -como mencionaba la companera- que implica que
la deshospitalizacion es un pedacito pero la desinstitucionalizacién es
un proceso complejo porque comprende la creacion de alternativas,
el cambio de mentalidad en los profesionales y en la comunidad; todo
esto no es “manicomo si 0 manicomio no”, es un proceso.

En Italia se ha pasado en julio de 1976 de 100 mil pacientes
internados en noventa manicomios a 4 mil pacientes en la actualidad.
Es decir, 96 mil pacientes han salido de hospitales psiquiatricos, han
muerto porque estamos hablando de treinta y cinco anos atras, y
los noventa manicomios no existen mas. Pero se trata de un proce-
so que ha tomado treinta anos, es un proceso de construccion de
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alternativas, de recursos humanos, de pactos con las familias, con la
sociedad y con el presupuesto financiero para pagar recursos.

No se trata de cerrar una cama para liberar recursos financie-
ros porque el proceso no es lineal. Cuando hay una masa critica e
importante de camas cerradas eso libera recursos financieros y re-
cursos humanos. Por lo tanto, el proceso es escalonado y largo.

Por esta razon, creo que ponerle un nivel muy superficial o
pasional, por si o por no, hace que la cuestion sea banal, superficial e
irresponsable. Tenemos que cerrar los hospitales psiquiatricos, pero
el objetivo ultimo para la OMS no es cerrar manicomios sino mejorar
la atencion en salud mental para la poblacién. El proceso de cierre es
parte de otro mucho mas complejo, cultural, ético y cientifico.

Entonces, les recomiendo que sigan en esta lucha pero con una
perspectiva amplia ya que lo que estan haciendo es mucho mas com-
plejo de articular. De esta manera y para concluir, quiero agradecer
no soélo en forma personal sino en nombre de la Organizacion Mundial
de la Salud. (Aplausos)

Sr. Presidente (Sylvestre Begnis).- Como no hay mas asuntos que
tratar, damos por finalizada la reunion.

-Eslahora 17 y 49.
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Notas:

1. Lo que sigue constituye —a nuestro criterio- el discurso mas rele-
vante que recibio el proyecto de ley, por la pasién y personalidad de
Benedetto, por provenir de la OMS, y por el contenido de su discurso.
Fue previo a tratarse en la Camara de Diputados de la Nacion y ob-
tener asi la media sancioén. Se trata de una fundamentacion cabal del
contenido de la norma, que luego fuera tan resistida en el Senado,
por su consabida virtud de democratizar el campo de la salud mental.
Nos parecid el mejor relato posible para introducir este libro.

2. Se refiere al Dr. Vicente Galli.



