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Yago Di Nella
2011

En este espacio vamos a trabajar algunas cuestiones que, por 
un lado, nos son necesarias a todos como equipo general y que, por 
otro lado, también son necesarias en el marco de un trabajo que no-
sotros consideramos debe tener algunas pautas mínimas, comunes 
para todo el proyecto institucional, independientemente de la fun-
ción, del lugar y de las acciones específicas que hace cada grupo, 
cada equipo, cada programa, depende el caso2. 

CAPITULO 7

ALGUNOS EJES ESTRATEGICOS 
PARA UNA POLITICA PUBLICA

EN SALUD MENTAL 
EN EL MARCO DE LA 

LEY NACIONAL 26.6571
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1. Introducción 

Lo que hoy me gustaría introducir son algunos parámetros ge-
nerales, y en el tema específico que me habían solicitado de la inter-
disciplina3, lo vamos a abordar no sin antes darnos un tiempo para 
un planteo general.

Muchos de ustedes ni siquiera se conocen. Provienen de equi-
pos que no tienen prácticamente contacto. Algunos están trabajando 
en territorio, otros están trabajando en la oficina, otros están tra-
bajando sin oficina, pero con el mismo entusiasmo, otros no están 
trabajando (risas), son distintas situaciones. Algunos de ustedes son 
personal histórico del Ministerio de Salud, otros están entrando aho-
ra, otros están arrancando, hay quienes quisieran estar (voluntarios), 
así que desde ese punto de vista tenemos una situación muy diversa 
en este salón4.

Las profesiones que hay aquí también son muy diversas: te-
nemos acompañantes terapéuticos, psiquiatras, psicólogos, traba-
jadores sociales, sociólogos, después tenemos el caso extraño de 
personas que tienen varios títulos, pues han estudiado varias carre-
ras, tenemos psicólogo y trabajador social, psicólogo y abogado, an-
tropólogo y abogado, y a su vez tenemos especialistas en distintos 
campos, gente que labura mucho en APS, gente que está trabajando 
mucho en una temática específica, como la prevención del alcohol, la 
atención de las adicciones. Hasta -por citar un ejemplo en el campo 
del derecho-, desde la creación de la Dirección, tenemos la inclusión 
de abogados penalistas, administrativistas y abogados especializa-
dos en infancia, y así nos ocurre con todas las disciplinas. Hemos 
incorporado, además, comunicadores sociales, una economista, aho-
ra un contador. La primera pregunta es ¿por qué sería necesaria esa 
diversidad en el campo de la Salud Mental? ¿Por qué no incluir psi-
quiatras y psicólogos y ya? La imprescindible apertura disciplinaria 
del campo es un primer efecto positivo de la  Ley Nacional. 

¿Cómo hacemos, sin embargo, con toda esta diversidad, para 
tener algunas políticas e iniciativas básicas en común? Sobre todo 
porque estamos incluyendo, en el equipo de la Dirección Nacional, 
representantes de familiares y usuarios como trabajadores del orga-
nismo. Incluso tenemos la incorporación de personas que más allá de 
su saber, no provienen del saber técnico, académico, universitario, 
sino de otros ámbitos. Esto sí es inaugural. Integran este equipo per-
sonas que son ex pacientes y familiares, justamente para escuchar 
y compartir con aquellos que han vivido desde dentro el problema 
manicomial y la falta de acceso a los servicios de salud mental. 
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Bueno, este es el desafío por el cual nos hemos citado hoy. En 
parte estamos aquí porque queremos trabajar informando algunos 
criterios, contemplando además que algunos tienen una preferencia 
por el saber académico, es decir que provienen de la academia, otros 
provienen del saber técnico, territorial, otros provienen del saber con 
el tema con el que están operando, depende del lugar de pertenen-
cia, incorporando además tecnología. 

Dicho todo esto, mi planteo inicial aquí es cómo podemos ha-
cer para constituirnos en un equipo de trabajo que tenga algunas 
ideas básicas, que trasciendan el lugar específico en el que se en-
cuentra cada quien. Bueno, ese es el desafío que tenemos por delan-
te en los próximos tiempos. Para esto, yo quisiera plantear algunos 
ejes básicos antes que nada.

Estos ejes básicos son los ejes de la gestión a mi cargo, y que 
extraemos de la normativa que rige a nuestra Dirección Nacional, 
que es el decreto nacional que la creó (Decreto 457/2010), la Ley 
Nacional de Salud Mental recientemente sancionada y el resto de las 
normativas vigentes, en referencia a nuestro campo de salud mental. 
Estos ejes tienen que ver con cuatro o cinco problemas básicos que 
debieran estar implícitamente resueltos en cualquier acción que rea-
lice cualquier equipo o cualquier funcionario que proviene de esta Di-
rección. Es lo que Enrique Pichón Rivierè llamaba ECRO. Avancemos 
sobre estos parámetros generales. 

2. Enfoque de derechos

El primero de todos es el del enfoque (lo menciono antes por-
que vamos a partir de la cuestión filosófica o de la articulación en-
tre política y ética, que debe tener todo organismo, al menos desde 
nuestro criterio). Nosotros decimos que trabajamos bajo el enfoque 
de derechos, es decir, ya sea que trabajemos con papeles, con per-
sonas, en el formato que fuere, nuestra idea inicial es el enfoque 
de derechos. Pero ¿qué quiere decir esto del enfoque de derechos? 
Cuando organismos o instituciones de internación prolongada hablan 
de este criterio dicen: “nosotros también trabajamos con el enfoque 
de derechos”, sin embargo, después cuando vamos a la práctica, 
resulta que no es el mismo enfoque. 

Bueno, la primera consideración para el enfoque de derechos 
es que las personas están por delante de los papeles. Se espera que 
nosotros pongamos por delante a la persona, a cualquier otra acción. 
Esto de poner el caballo delante del carro; bueno, el caballo, son los 
derechos. 
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Vamos a decir algo más del enfoque de derechos. Si ustedes 
quieren saber cómo se trasunta el enfoque de derechos en nuestro 
campo, tienen dos normativas básicas para ver y para incorporar que 
debiéramos saber casi de memoria. Una es el artículo que define los 
derechos de todas las personas con padecimientos mentales y que 
está inserto en la Ley Nacional de Salud Mental. El artículo 7 dice ahí 
cuáles son los derechos que tienen las personas con padecimientos 
mentales. Eso debiéramos saberlo casi de memoria. 

Y el segundo elemento, complementario a éste, es la  Ley Na-
cional de Derechos del Paciente que debiéramos conocer todos, así 
como nos enseñaron el Preámbulo de la Constitución, igual, debería-
mos poder relatar los derechos de los hombres y mujeres en tanto 
personas, que habitan este suelo en su lugar lógico de sujeto de in-
tervención sanitaria. Uno, define su entidad como ser padeciente con 
manifestaciones de predominancia mental y, el otro, como persona 
que afronta un malestar cualquiera y es abordado sanitariamente por 
ello.

Hay una normativa complementaria a ésta, que está incluida 
en la Constitución Nacional, pero que ya nos excede un poco y que 
tiene que ver con los pactos y convenciones internacionales, pero 
algo específico que me gustaría que estemos todos muy atentos: 
ustedes saben que en nuestra exitosa versión de la  Ley Nacional, en 
este librito chiquito que circula por todos lados (ya hemos entregado 
más de cincuenta mil y estamos haciendo ahora veinte mil), hay una 
segunda parte, que son los Principios de Salud Mental de las Nacio-
nes Unidas, esos principios también tienen un acápite especial sobre 
los derechos de las personas con padecimientos mentales, o de pre-
dominancia sintomática en lo mental. 

En esa normativa, hay varios principios vinculados a los dere-
chos, pero hay uno en particular que es el de consentimiento informa-
do. ¿Dónde “se ven los pingos” en salud mental? Es ahí, en el tema 
del consentimIento informado. Ahí es donde se ve si realmente una 
institución o un profesional tienen -o no- un enfoque de derechos, 
cómo se hace proceso de brindar información y esperar o no el con-
sentimiento sobre las prácticas que se han de realizar o recomendar. 
Nuestro “Equipo de Fiscalización” de la DNSMyA puede dar cuenta 
de esto porque lo sufre diariamente: cómo una institución dice que 
cumple con los derechos humanos, pero vulnera todo el tiempo esos 
derechos, con el tema del consentimiento informado.

Yo les pido que presten atención a esta segunda parte de la 
ley que son los Principios de las Naciones Unidas, y que conforman 
parte de la Ley porque como dice el artículo 2 son parte del texto de 
la 26657. El equipo de fiscalización tiene claro en este punto, pero es
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necesario que todos lo tengamos claro.
Esto sería respecto del primer ítem del enfoque. Por supuesto 

que se podrían decir muchas cosas más y constituye un curso en sí 
mismo este solo ítem5, solo pretendo aquí presentar estos ejes, sin 
que por ello los demos por cumplimentados en su abordaje. 

3- Red nacional, jurisdiccional y local de atención

Hay un segundo punto para nosotros sustancial en cuanto a la 
perspectiva con la que encaramos nuestra tarea y tiene que ver con 
el objetivo de la Dirección6. Si ustedes leen el decreto que la crea, el 
objetivo general es constituir una red de atención, una red nacional, 
jurisdiccional y local: los tres niveles del Estado. 

Tanto el programa de APS como el programa de Trastornos 
Mentales Severos están concentrados en esta tarea de constituir una 
red nacional en los tres niveles de atención y reciben el apoyo por 
supuesto de los demás programas, el programa de justicia, programa 
de alcohol, la misma unidad de fiscalización. 

Esto se trasuntó en estos meses en una acción concreta en la 
cual participaron todos los programas y que fue la capacitación brin-
dada a los equipos de las provincias que quisieron recibirla. En esa 
acción concreta es donde se vivenció -con todos los problemas que 
eso nos generó-, un trabajo desde todos los programas de una acción 
conjunta de la Dirección Nacional y en la que cada programa aportó 
un componente para la construcción de una red inter-jurisdiccional.

Hasta el momento, hasta el día de hoy, más de diez provincias 
ya se han sumado a la conformación de esta red nacional, que im-
plica asignación presupuestaria por parte de la Dirección Nacional, 
equipos técnicos que -como dicen ellos- “bajan”, y tanto el equipo 
de epidemiología, el equipo de prevención de adicciones, como el 
equipo de Trastornos Mentales Severos, es decir, cada uno de los 
programas y unidades de trabajo de la Dirección Nacional fue hacien-
do un aporte en el marco de esa actividad. 

Esa capacitación la vamos a dictar hacia adentro de la Direc-
ción Nacional en el segundo semestre del año, con presentaciones 
rotativas de cada uno de los programas, porque debemos tener un 
único enfoque y eso implica que todo el personal (incluso el adminis-
trativo) tome un conocimiento general que haga posible que no sólo 
el director nacional, éste que les habla, tenga ese panorama general, 
sino el conjunto del personal y al interior de cada equipo. No pode-
mos pedir a las provincias un trabajo en red si nosotros vamos hacia 
ellos desarticulados y sin esa mirada general. Es imperioso tener una
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visión común y lo haremos mediante este recurso de la capacita-
ción cruzada, entre los diversos programas que componen nuestro 
organismo. Cuando se haga esto, la idea es que nosotros mismos 
la hagamos y vivenciar la presentación que hace el equipo epide-
miológico con respecto de prevalencia, de incidencia, etc., -que tie-
ne acá sus boletines epidemiológicos y nos puedan contar cómo los 
construyeron, sus dificultades y la superación de las mismas-; que el 
programa de prevención del consumo de alcohol explicite también su 
política respecto de la organización local, así como los abordajes que 
estamos pensando en articulación con las provincias, las campañas 
de prevención que se han venido haciendo, y así sucesivamente con 
cada uno de los programas, incluso el programa de promoción de la 
salud mental y de prevención de problemáticas sociales emergentes, 
que acabamos de darle creación. 

La idea es que esto se profundice para que tengamos una idea 
básica, que toda la Dirección Nacional tenga una cobertura ideacional 
básica de los temas sustanciales con los cuales vamos a pensar la 
implementación de la  Ley Nacional, en interacción con las demás ins-
tituciones con las que estamos trabajando y con la que vamos a ar-
ticular nuestro trabajo, como son la Defensoría General de la Nación, 
la Secretaría de Derechos Humanos de la Nación, el INADI (Instituto 
Nacional contra la Discriminación), con quienes hemos trabajado va-
rias iniciativas concretas, varias instancias ministeriales como la SE-
NAF (Secretaría Nacional de Niñez, Infancia y Adolescencia), con el 
que estamos trabajando la convocatoria de proyectos, las organiza-
ciones nacionales vinculadas al sector de los familiares -con quienes 
estamos organizando un evento muy importante-, con la OPS (Orga-
nización Panamericana de la Salud), con la que venimos trabajando 
desde el inicio, y así sucesivamente. A todas estas organizaciones es-
tatales y de la sociedad civil las hemos invitado a ser parte. Es decir, 
esta capacitación tiene que ampliar nuestra potencialidad de trabajo 
intersectorial, porque nosotros no podemos estar proponiéndoles a 
las provincias y los municipios que se articulen intersectorialmente y 
nosotros estar trabajando solos. 

En realidad, esta contradicción la tenemos que resolver eficaz-
mente. No podemos plantear a un distrito lo que nosotros no po-
damos hacer, por eso es tan importante las iniciativas que vamos 
tomando y voy a citar un ejemplo, en términos de lo que después 
le planteamos a una provincia. A nosotros nos “cayó del cielo” que 
cuando salió la ley, los que la impulsamos, los que trabajamos para 
que la ley fuera tal, nos pasó que no contabilizamos una consecuen-
cia lógica que es que inmediatamente después que salió la ley había 
que fiscalizar su cumplimiento. Y nos cayó de súbito, tuvimos que



 	         241

recurrir a los recursos humanos con el que contábamos a fin de año 
(diciembre de 2010) para salir a fiscalizar inmediatamente, a partir 
de que se aprobara la ley. Y después de esto nos habilitó, una vez 
que ese equipo estaba funcionando, produciendo y ampliando sus 
tareas, que se iniciara una segunda etapa en la cual las provincias nos 
empezaron a pedir ayuda para armar sus equipos de fiscalización. 
¿Entienden lo que planteo? Nosotros no podíamos ir a ayudar a una 
provincia a fiscalizar si nunca lo habíamos hecho, -bueno, es cierto 
que el Estado suele hacer estas cosas, pero no es lo que esperamos 
ni lo que deseamos-. Lo mismo nos sucedió después, cuando nos 
empezaron a solicitar evaluaciones sobre capacidad jurídica. Fue fun-
damental hacer la experiencia.

4- La ley y su sujeto. La capacidad como presunción

Hoy voy a hablar un poquito de esto, es importante que todos 
sepan algo de este problema y es que el Código Civil, digamos la 
verdad, la Ley 26657 lo ha destrozado, aunque no se lo acepte. Aho-
ra vamos a hablar un poco de esto porque el Estado tiende a hacer 
como que todo sigue igual, como que todo es lo mismo, como que 
nada ha cambiado y eso incluye cuando hablo del Estado al Poder 
Judicial también. Uno de los asuntos clave en este aspecto es que 
la  Ley de Salud Mental es un hito que destruyó, hizo trizas al Código 
Civil, aunque no diga nada del Código Civil en su texto, aunque no lo 
nombre explícitamente. En principio, y solo por citar un ejemplo, in-
troduce la presunción de capacidad. Entonces, tuvimos que constituir 
un equipo de evaluación de capacidad jurídica, para trabajar el nuevo 
enfoque que implica hacer vigente la  Ley de Salud Mental en lo que 
respecta a las personas sobre las que se duda en principio sobre si 
tienen la capacidad de ser responsables en todas las esferas de su 
vida.

Y de nuevo, inmediatamente vamos a las provincias y las pro-
vincias nos solicitan si podemos hacer algo por ayudarles con el pro-
blema de las insanias e inhabilitaciones, a lo cual nosotros hemos 
dado unas indicaciones básicas y hemos pedido tiempo para consti-
tuir nuestra propia experiencia al respecto.

La  Ley Nacional implica que todos conozcamos algunas cuestio-
nes básicas, porque cualquier acción concreta, sea esta acción desde 
una base de datos epidemiológica hasta una intervención con un pa-
deciente, o en un situación de desastre, pasando por cualquier acción 
territorial, implica algunas consideraciones mínimas que todos debe-
mos saber. Por ejemplo, en lo que respecta al régimen de capacidad,
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la  Ley Nacional pone una frase a la pasada (muchas cosas en la ley 
están como a la pasada, pero son sustanciales), y es ésta: “se pre-
sume que toda persona es capaz”, está en el artículo 3°. Eso termina 
con el Código Civil tal como funciona ahora. ¡Listo! Ahí ya lo destro-
zó, porque si se presume que toda persona es capaz, entonces, no 
hay que demostrarlo, que es lo que hoy en día se hace desde el ba-
samento doctrinario surgido del Código Civil velezano. La persona es 
devaluada en su carácter de ser humano y tiene que demostrar que 
tiene su capacidad intacta, así es como hasta hoy funciona el Código 
Civil. Pues no, eso ha terminado. Lo que está diciendo la Ley 26657 es 
“no, la persona es capaz, usted tiene que demostrar que la persona 
ha perdido su capacidad y en qué, para qué la hemos de restringir y 
se deberá ayudarla a elegir -que elija ella- quién será su apoyo social 
para ejercer, aun así, y de todos modos, su derecho”. 

En segundo lugar, si la persona ha perdido alguna de sus ca-
pacidades, lo tiene que demostrar un equipo interdisciplinario. Eso 
rompe la histórica forma del Código Civil en el cual una sola persona, 
de una sola disciplina, era suficiente, o se recurriría a una segunda, 
a lo sumo. Se requerían dos firmas, no, dos evaluadores, o hasta se 
requerían hasta tres firmas, pero no tres evaluadores. En ese punto, 
ahora, no sólo se requieren varios, sino que esos varios deben pro-
venir de distintas disciplinas. Esto es revolucionario porque lo saca 
del saber médico hegemónico y lo pone en minoría, junto a otros 
saberes, de los cuales uno de ellos es social. 

Y en tercer lugar, el régimen de capacidad tal como lo plantea 
la Ley Nacional de Salud Mental 26657, no es sólo para establecer 
aquello de lo que la persona no es capaz, sino que se debe determi-
nar qué es lo que no puede hacer, para entonces establecer apoyos a 
esa parcial y específica minusvalía, impedimento o incapacidad. Esto 
es: no es para decir “entonces es incapaz”, sino que es para decir “en 
qué lo vamos a ayudar” en tanto deber estatal. Es decir, se invierte el 
criterio, ya no se evalúa capacidad e incapacidad para ver de qué no 
es capaz, sino para ver cómo lo ayudamos. Este cambio es el cambio 
de paradigma, sencillamente. Porque saca el eje del sujeto padecien-
te y lo pone en la responsabilidad indelegable del Estado. 

Si uno lo toma así en sentido estricto y articula la Ley Nacional 
de Salud Mental y la ley que ratifica la Convención de los Derechos 
de las Personas con Discapacidad, si uno articula esos dos compo-
nentes normativos, hoy no habría cómo legalmente establecer una 
insania (en sentido absoluto), porque según estas normativas nadie 
es insano tal como se lo entendía antes, no-sujeto de derechos. To-
dos tienen capacidades y hay que acompañarlos en las otras que 
no puede ejercer. Cuando la persona ha perdido toda capacidad es 
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porque ya no hay más persona, tendríamos que hablar de alguien en 
coma, alguien donde ya no hay nada ahí o, en todo caso, no sabemos 
si hay algo, porque ni siquiera sabemos “si no hay nada ahí”. Por lo 
cual, cuando hablamos de capacidad jurídica hoy en día en lo que 
en realidad tenemos que estar pensando es en cómo ayudamos a la 
persona desde el Estado a darle los apoyos suficientes para que esos 
transitorios procesos de incapacitación sean revertidos. Por lo tanto, 
el enfoque es inverso y la práctica debiera ser la correspondiente. El 
evaluador no está allí para decir de qué no es capaz, sino que está 
allí para decir cómo se la ayuda. Este cambio es el revolucionario en 
materia de capacidad jurídica. Es tal ese cambio que ha modificado 
por completo el concepto mismo de sujeto de intervención y esta 
circunstancia ha obligado a muchas personas a reinventarse en la 
profesión, sobre todo quienes venían entendiendo la misma sin su-
jeto, o sea como práctica cosificante del otro. El sujeto de atención 
como objeto de una práctica. De eso, debiéramos introducir un nue-
vo NUNCA MAS.

5- Inclusión sanitaria de lo mental

Entonces en este marco, una quinta línea básica que todos los 
equipos debieran contemplar es un componente ideológico y meto-
dológico hacia el interior de la política pública: la inclusión sanitaria de 
lo mental. El tema de la salud mental ha dejado de ser un problema 
estrictamente sanitario, de hecho ni siquiera debiera ser considera-
do exclusivamente sanitario. Pero al menos comencemos por esta 
dimensión. Haré un rodeo mediante el uso de un ejemplo surgido 
al interior de nuestro Ministerio. Está aquí presente una colega que 
conoce esta experiencia y no me dejará faltar a la verdad: hace unos 
meses tuvimos una discusión con el Plan Nacer. La discusión que 
el Plan Nacer introducía era que nosotros debíamos establecer en 
cuáles de sus prestaciones había “algo mental” y nosotros se lo de-
volvimos para que nos digan en cuáles de sus prestaciones del Plan 
Nacer se supone que las personas no tienen psiquis (risas) ni efectos 
en la vida anímica o en la situación comportamental de las personas. 
Obviamente la discusión llevó a pensar esto en otro plano. Entonces, 
pensamos, bueno, las patologías genéticas, es una problemática que 
afecta a la persona y hay que atender al familiar, las patologías vincu-
ladas a la obesidad, bueno, las personas no son obesas porque des-
conocen el régimen nutricional o porque no saben cómo comer, es 
una cuestión comportamental, y así sucesivamente fuimos refutando 
todas y cada una de las cuestiones o componentes donde se presumía
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que “no es mental”. Hasta que desde el equipo de la Dirección Na-
cional dijimos basta, hagamos al revés, elijan o busquen alguna de 
estas problemáticas de salud en que nada de lo mental esté allí. No 
quedó nada…

¿Qué quiero significar con esto? La inclusión de salud men-
tal en las políticas sanitarias es algo con lo que tenemos que seguir 
operando todo el tiempo. Pasará mucho tiempo hasta que se supere 
el paradigma de “lo manicomial”, de la locura, y se pase a entender 
lo mental como un componente la salud. La  Ley Nacional 26657 no 
es suficiente marco para plantear la inclusión sanitaria de las proble-
máticas mentales, y mucho menos aún con las adicciones, donde 
además se cruza un planteamiento criminológico de seguridad o de 
represión, donde aún se suman factores discriminatorios en el terre-
no de la salud y donde aún hay mucho desconocimiento, estigma 
y miedo por parte de los profesionales. La ley viene a legalizar un 
necesario cambio cultural, pero no lo sobredetermina ni lo concluye. 
Por el contrario, es imprescindible militar ese cambio cultural todos y 
cada uno de los días incluso, y sobre todo, al interior de los decisores 
de política pública sanitaria, porque ahí es donde se ejerce en toda su 
fortaleza el Modelo Médico Hegemónico. 

Entonces, este aspecto de la inclusión de las problemáticas 
mentales es un esfuerzo por el que tenemos que estar atentos todo 
el tiempo. Todo el tiempo nos plantean trampas de este tipo, del tipo 
en qué de esto hay algo mental, como si las personas tuvieran op-
ción en las cuales cualquiera de sus problemáticas de vida no tienen 
algo de lo mental, como si hubiera problemáticas que no incluyen un 
componente mental. Hay que sustraerse a eso, hay que estar aten-
tos, porque siempre viene la trampa, del tipo “bueno, en esto sí, en 
esto, no…”. Cuando se habla de una problemátcia sanitaria sin el 
componente mental, sin incluirlo o negándolo, ahí busquen y verán la 
concepción manicomial detrás. 

Yo recuerdo la primera intervención que nos pidieron desde el 
punto de vista territorial, era en el tren sanitario. Entonces nosotros 
logramos convencer a nuestras propias autoridades de la inclusión 
de efectores de lo mental en el dispositivo móvil, que es el tren sa-
nitario. El equipo del Ministerio de Desarrollo Social (gente inclusive 
progresista y moderna, digamos) empezaron a resistirse a eso por-
que decían “para qué querían psicoterapeutas, si van a estar cuatro 
o cinco días en un lugar”. Así supimos que su concepción de la sa-
lud mental era la psicoterapia individual liberal. Convengamos que 
nosotros los que trabajamos en lo mental hemos contribuido a esa 
prejuiciosa mirada sobre los psi, pero más allá de esto, la concepción 
que tenían era de la clínica asistencial privada como ejemplo de toda
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intervención desde lo mental. Este es un problema con el que tene-
mos que seguir trabajando hacia adentro del Ministerio y mucho más 
hacia afuera. Sigo con este segundo ejemplo. Cuando nos citaron 
para trabajar en el tren sanitario no era para que hiciéramos pres-
taciones de lo mental: era porque “se caían” los médicos del tren, 
porque había una rotación de médicos infernal. No los podían soste-
ner, porque los tipos hacían Burnout todo el tiempo, es decir que nos 
llevaron ahí por ellos, no por la población. Se suponía que debíamos 
contener al personal. No les puedo contar ahora cómo siguió, pero 
sepan que fue todo un proceso, primero explicar por qué sucedía ese 
fenómeno y, en segundo lugar, darnos una estrategia de acercamien-
to a la comunidad e iniciar intervenciones psicosociales en el marco 
de ese dispositivo.

Lo que quiero señalar con este segundo ejemplo es que la in-
clusión mental en las políticas sanitarias a nivel nacional, a nivel de 
las provincias y aún más, a nivel de los municipios, es algo a cons-
truir. Este objetivo es el más complejo porque tenemos por delante 
dos tipos de fenómenos.

a. Se trata de un cambio cultural complejo, que debe comenzar 
por historizar y contextualizar la historia de la salud mental en 
Argentina (y occidente en general) y deconstruir su prejuicioso 
origen racista7. 
b. Tenemos enfrente un corpus ideológico centenario. El mode-
lo médico hegemónico y su inmenso poder omnicomprensivo 
y mercantilizado8. 

6- Intersectorialidad

El sexto componente de nuestra política pública específica de 
la dirección Nacional es el de la intersectorialidad. Debemos vencer 
aquella idea de la especialización de lo mental como forma de apre-
hender el padecimiento. Por eso desde el inicio intentamos incluir ex 
pacientes y familiares de padecientes mentales en nuestros equipos 
de trabajo.

¿A qué me refiero con esto de la intersectorialidad? Cuando 
recién hacía referencia a que las políticas públicas deben incluir “lo 
mental” como parte de su política (además haciendo caso a la defi-
nición de Salud como integralidad), eso presupone su contrapartida, 
pues es de mínima reciprocidad incluir en el campo de la salud men-
tal las dimensiones ambientales, culturales, sociales y biológicas que 
influyen en el mismo. Nuestros países miembros de la OMS tienen ya 
establecido con un máximo nivel de acuerdo sobre la inclusión de lo
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mental como componente sanitario, pero después las políticas pú-
blicas específicas no lo llevan a sus planificaciones ni al diseño de 
sus objetivos y metas, pues sus iniciativas tienden a desconocer ese 
carácter y a pensar lo mental como el campo de la locura. Eso debe 
ser resuelto por nuestro organismo en términos de replanteo del pro-
blema, de debate sobre la necesariedad de la intersectorialidad como 
eje de la gestión. 

El presente eje de la intersectorialidad apunta entonces no a 
“lo mental” dentro de “lo sanitario”, solamente, sino más allá, a lo 
mental incluso yendo a poner saber en y lo “extrasanitario”. El caso 
de las emergencias, catástrofes y desastres es un buen ejemplo de 
esta cuestión. El abordaje de la pobreza extrema también; el proble-
ma del delito, la cuestión victimológica ni hablar, y así sucesivamente. 
Ninguna problemática humana es o no de salud mental; se entiende 
que si se incluye la dimensión desde la mirada sanitaria, desde la 
salud, es inviable no incluir el componente de lo mental. Es mentira, 
no existe, no ocurre que haya un fenómeno humano sin que sea pre-
ciso un abordaje del componente mental. Recíprocamente, no hay 
posibilidad de atender un padecimiento, sólo desde el eje sanitario. 
La histórica política de encierro de las personas con padecimiento 
mental y adicciones obedece justamente a la falta de intersectoria-
lidad. Este nuevo problema que les acerco ahora es contundente al 
respecto. Veamos.

Lo voy a decir con un sólo ejemplo que lo extraigo de nuestro 
boletín epidemiológico9. En la Argentina, según un cálculo de esti-
mación, hay alrededor de 220.000 esquizofrénicos. De esos 220.000 
en los hospitales encerrados crónicamente, hay un pequeño puñado 
que no pasa el 5% (deben ser menos, incluso), el 2% o el 3% de los 
220.000, es decir, de los 10.000 internados aproximadamente que 
hay en hospitales monovalentes públicos, serán 2.000, 3.000, 4.000 
a lo sumo. Pero seamos drásticos, pongamos para exagerar que to-
dos los internados en hospitales monovalentes sean esquizofrénicos 
-obviamente que no es así, en el hospital psiquiátrico hay otras pato-
logías, pero pongamos que fueran todos- los 10.000, el resto, están 
en sus casas. Eso me da la siguiente cuenta hipotética: a lo sumo, 
sólo 10 mil de un total 220 mil están encerrados y el resto viven en la 
comunidad… ¿por qué? ¿Por qué estos 210.000 están en sus casas 
y los otros 10.000 en cambio están en el hospicio? ¿Porque tienen 
esquizofrenia? Obviamente, no. Si hay un montón que están afuera, 
no es porque tienen esquizofrenia, no es el cuadro psiquiátrico lo que 
los llevó al hospicio indefinidamente. Si no es el cuadro lo aquello que 
los llevó al hospicio, qué es. Una de las explicaciones está aquí, en 
la falta de intersectorialidad. Porque lo que lo hace permanecer en el
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hospicio a alguien es, entre otros argumentos justificativos, que no 
hay política de inclusión social que acompañe el proceso de trata-
miento. No tiene casa, no tiene trabajo, no tiene quien le cuide, etc. 
Entonces si aún la institución fuera la mejor tratante del mundo, si 
no hay intersectorialidad ese tipo no sale de ahí. A eso me refiero 
con la intersectorialidad. No hay forma de producir la llamada “re-
habilitación” (nosotros le llamamos distinto, porque es un proceso 
integral de inclusividad mediante intervenciones psicosociales10) sin 
intersectorialidad. Y este es un eje básico que todos los programas 
que integran nuestro organismo público debieran tener muy en claro.

Hace unos años, aun trabajando en la Secretaría de Derechos 
Humanos de la Nación, hicimos un trabajo en el hospital Estévez de 
la Provincia de Buenos Aires y resulta que nos enteramos que el 40% 
de las mujeres (y no es azaroso que aclare el género) allí internadas 
no tenía DNI. Algo tan sencillo como eso. El 40% de las mujeres 
internadas, o sea, 400 -porque había alrededor de 1.000 internadas 
aproximadamente- no tenía DNI. ¿Qué tiene que ver eso con el tra-
tamiento? Ahora bien, esas 400 personas están condenadas a que-
darse en el hospital. ¿Qué pueden hacer afuera sin DNI? El trámite de 
DNI es un trámite netamente intersectorial. Y veamos algo más, de 
paso: no tenían DNI porque no lo iban a necesitar nunca más, en tan-
to y en cuanto -para el hospicio- vivirían allí el resto de sus vidas, por 
lo cual no pareciera serles preciso contar con una identificación. Todo 
un rasgo del entorno manicomial, y me refiero a los profesionales11 
que allí trabajaban y lo veían normal, no lo pedían ni lo exigían, nada. 

En este menester de la identidad llegamos incluso a ejemplos 
más extremos: yo me he encontrado con gente trabajando en hos-
picios, la problemática de la identidad durante años desde el punto 
de vista psicoterapéutico a personas que eran NN. ¿Qué les rondaba 
en la cabeza a esos profesionales? Nunca lo voy a poder entender. 
¿Cómo se le ocurre que puede ahondar y tratar la problemática de 
identidad de una persona si no se sabe quién es? ¿Cómo puede llegar 
a creer que esa problemática se resuelve introspectivamente? No 
importa si es transaccional, psicoanalítico, conductista, en la medida 
que opere, no importa. No se puede atender a una persona, sus vici-
situdes, su prospectiva, su proyecto a futuro, si no sabemos ni siquie-
ra quién es. Años atendiendo a estos sujetos y ni siquiera intentaron 
encarar una iniciativa cualquiera para intentar saberlo. Varias de es-
tas personas que estaban en esa categoría de NN, inmediatamente 
se supo quiénes eran, en muchos casos terminaron en sus casas, en 
otras ocasiones no, otras requirieron un trabajo mucho mayor. Pero 
el puntapié inicial fue saber quiénes eran ellos. ¿Saben cómo lo hici-
mos? Tan sencillo como llamar a la policía y pedir que les tomaran
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las huellas y las pasaran por su base. Una nota y unos días de espe-
ra llevó el procedimiento, La ausencia de una mirada intersectorial 
produce este tipo de horrores bien típicos de la mirada manicomial.

Hace poquitas semanas se conoció el caso (y que difundimos 
en el boletín informativo de la Dirección Nacional) de un paciente del 
hospital neuropsiquiátrico de Alcorta, de Santiago del Estero, era uno 
de los desaparecidos de la dictadura. Lo había llevado a internar el 
director provincial de salud mental de la época de la dictadura en el 
año 1977. Hasta esta gestión del hospital Alcorta (año 2010) a nadie 
se le había ocurrido hacerle las huellas dactilares. En estos 33 años, a 
ningún profesional de ese lugar se le ocurrió hacerle las huellas dac-
tilares. Lo que nos decía la directora del monovalente que tomó esta 
decisión -que fue hace dos o tres meses- es que la acción consistió 
en llamar a la policía, la policía fue y le tomó las huellas, las llevó, lo 
identificó, se le entregaron los resultados, se le avisó a la familia que 
lo habían encontrado, la familia lo buscó y se lo llevó.

Entonces, el enfoque de derechos es solidario del eje de la 
intersectorialidad, se juega en este caso y en todos los que se les 
ocurra. La intersectorialidad tiene que ver con eso, no hay enfoque 
de derechos sin un abordaje intersectorial. 

Por eso decía que muchos hablan de enfoque de derechos 
pero después ejercen la función manicomial sin siquiera reconocerlo. 
Inclusive debe haber en Santiago del Estero enormes discursos de 
los directores anteriores de Alcorta hablando de los derechos hu-
manos, pero después eso no se ejercita. La función manicomial es 
anti- intersectorialidad y por ello van a ver que en todo hospicio hay 
una tácita o expresa resistencia al ingreso de toda otra iniciativa u 
organismo ajeno al entrono propio de la institución total. Todo lo 
que remita a la intersectorialidad lo ven como invasivo y agitador del 
esquema interno de silencio y pasividad, que ello entienden como 
calma y paz, la de los cementerios.

7- Atención post-manicomial de la salud (Salud Mental 
y Adicciones)

El último componente -y ya nos metemos en el tema de inter-
disciplina12-, que me interesa trabajar en esta ocasión tiene que ver 
con nuestra tarea y con el enlace y cogestión que hacemos junto 
a otros organismos como política pública de la Dirección Nacional. 
Nuestro objetivo no es sencillamente desmanicomializar, en el sen-
tido de cerrar los hospitales monovalentes. No seamos ingenuos, 
porque sepamos que se pueden dar nuevas formas manicomiales, 
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aún sin la existencia de instituciones monovalentes, como ocurre en 
varias provincias. El cierre del hospicio no es el fin, es un medio. 
¿Y saben por qué? Porque el hospicio no es un fin, es un medio. La 
persona puede estar en su casa, puede estar en el hospital general 
también (como ocurre en tantos de ellos, en las “salas de crónicos”, 
salas disfrazadas de servicios de salud mental), puede estar en un 
geriátrico, o puede estar en cualquier lado. ¿Quién de ustedes podría 
decir que no está hospiciado en un centro de salud cuando esa in-
ternación excede el semestre o el año? Lo manicomial tiene que ver 
con el enfoque, quiero decir, no tiene que ver tanto con el muro del 
manicomio. 

Voy por más, en ese punto, nosotros nos estamos planteando 
toda una política antimanicomial. Si bien no es éste el objetivo único 
de nuestra tarea, debemos ir más allá. En ese sentido, siguiendo lo 
que plantea la Ley Nacional de Salud Mental 26657, nuestro objetivo 
es y debe ser post-manicomial. En efecto, se trata de introducir una 
política de Estado, es decir, que la respuesta de la política pública 
sea más allá de la respuesta manicomial y no por contraposición a la 
respuesta manicomial. 

Y esto se trasunta en algo concreto. Cuando nuestro equipo 
de fiscalización va por ejemplo a ver las condiciones de internación 
en una institución pública o privada cualquiera, no va a indagar o 
evaluar simplemente que las personas estén recibiendo ésta o la otra 
atención, sino en términos de si la persona está siendo tomada en 
consideración en esa intervención, como parte activa de la misma. Es 
decir, lo que estamos tratando de restituir es “si hay sujeto” ahí. Esto 
supone entonces que exista un sujeto en la práctica institucional, 
activo y participante, que se le preste atención, que se lo escuche y 
sea parte del decurso del tratamiento.

Meter sujeto en el tratamiento trasciende el lugar, la infraes-
tructura y el edificio donde se lo atiende. Se puede ser tan manico-
mial en el consultorio, liberal, privado, como en el manicomio. Lo que 
restituye enfoque de derechos no es que la persona no esté viviendo 
en el manicomio, eso lo tenemos que hacer por supuesto, pero digo, 
no termina ahí nuestra tarea, nuestra tarea ni siquiera empieza en la 
salida del hospicio. En realidad, el manicomio ya estuvo cuando el 
padeciente no tuvo acceso ni las atenciones que lo deterioraron y lo 
llevaron hacia el hospicio, como última etapa de su sufrimiento.

Si se estudia cualquier historia de vida de una persona vivien-
do en un manicomio se van a encontrar con que lo que lleva a una 
persona a vivir en una institución total es una serie de prácticas mani-
comiales, desarrolladas en diversas instancias y servicios sanitarios, 
mucho antes de que viviera en el manicomio. Cuando una institución 
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le saca un certificado de discapacidad para que tenga $500; cuando 
el profesional tratante lo deja de atender porque ya no desea aten-
der esa problemática de salud; cuando el servicio de hospital general 
pone un cartel sobre qué tipo de problemáticas va a atender y cuáles 
no, cuando le hacen una lista de espera de seis meses a una persona 
que tiene un padecimiento mental agudo, cuando… y así podríamos 
seguir… Lo manicomial se juega en múltiples intervenciones previas 
al encierro manicomial que en todo caso es su formulación final. Esa 
formulación final tiene una previa, hay formulaciones manicomiales 
previas a la vida del manicomio. 

Insisto con lo que he planteado antes respecto a los casos de 
esquizofrenia, sólo 10.000 están encerradas, por decir un número 
cualquiera ya exagerado. Lo que llevó a esos 10.000 sujetos a estar 
encerrados, no es que los agarró el hospicio, es todo lo que ocurrió 
antes que hizo que terminaran ahí y las otras, más 200.000 -esta-
dísticamente hablando- no terminan ahí, no porque no las hubiera 
captado el hospicio, porque incluso muchas de ellas tienen ingresos 
al hospicio, pero que salieron inmediatamente, porque tenían otros 
recursos.

Esos casos que logran salir del entorno opresivo de la institu-
ción total, refiere a una capacidad del sujeto para resistir el embate 
del esfuerzo de internación indefinida o a la capacidad de gestión de 
un recurso vincular o incluso un recurso legal; o la persona tuvo un 
trabajo o sindicato que la contuviera, o tuvo un familiar, un amante 
o lo que sea que le diera respaldo y contención en su domicilio, etc. 
Tuvo un “algo” que le permitió sustraerse al embudo manicomial. 

Y en el campo de las adicciones es igual, créanme, ¿por qué es 
igual? Porque la división del campo de las adicciones y el campo de la 
salud mental es un “bolazo”. Hay especificidad de problemáticas, sí, 
no es lo mismo atender una psicosis, una depresión, una neurosis, un 
autismo. Y dentro de las adicciones podemos hacer también separa-
ciones, porque las adicciones tienen a su vez dos separaciones bási-
cas -aunque se trate sólo una- que son las adicciones a sustancias y 
las adicciones comportamentales. Sin embargo, sólo se trata en este 
país, pareciera, las adicciones a las sustancias, las otras, bueno… 
Esta idea de separar la problemática de lo mental y la problemática 
de las adicciones como si fueran también personas sin mente, como 
si su problemática no proviniera de lo mental, si no vaya a saber de 
dónde, justamente proveniente de esa separación y de esa ideología: 
el mal es la sustancia. Entonces, hay que hacer políticas contra la 
sustancia, como si la sustancia fuera una persona que se le inocula 
a otra, porque la droga es como que se le mete, como si fuera un 
fantasma, un espectro que se interna en el sujeto. Y esta idea los que
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más la sufren son los compañeros del programa de prevención del 
consumo abusivo de alcohol, porque encima tienen que lidiar con una 
sustancia que es legal y con la “guita” que mueven los que viven de 
la sustancia, que también han sido legalizados.

¿Cómo hacer prevención del consumo abusivo de alcohol con 
los millones y millones que invierten las cerveceras en publicidad? 
¿Qué campaña puede organizar el equipo para contraponerse a las 
grandes cervecerías? Ninguna, no hay forma de contraponerse, por-
que la lógica del poder mediático es tan dispar que puede estar un 
año convenciendo a los pibes que no hagan abuso de la cerveza, le 
ponen un sponsor del mundial con la cerveza y no hay forma de com-
petir desde ese lugar y función. 

Evidentemente la política pública va a tener que pensar en otra 
estrategia. Una primera cuestión para clarificarnos con esta estrate-
gia es que la política pública de adicciones no tiene ninguna diferen-
cia técnica con la política pública de lo mental, en general: Atención 
primaria a nivel comunitario, inclusión social de las personas, cons-
trucción de proyecto de vida: Lo que podríamos decir para cualquier 
problemática mental se aplica análogamente para la problemática de 
adicciones, sea comportamental, no comportamental.

Entonces ahora, sí, aclarados estos puntos, especificados es-
tos ejes, podríamos seguir y lo haremos con el asunto más sustancial 
de los debates en torno a la ley: El problema de la democratización 
de los saberes.
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Notas

1. Lo que sigue constituye un extracto de la capacitación (con ligeras 
modificaciones para hacerla más comprensible) dictada en dos en-
cuentros por el Director Nacional de Salud Mental, Lic. Yago Di Nella, 
durante Julio de 2011, en torno a los ejes de gestión de la DNSMyA.
2. En ese momento la DNSMyA contenía 120 empleados en total 
repartidos en 7 programas diferenciados y un área administrativa.
3. Constituye un capítulo aparte del presente Vol. II, siendo oportu-
namente, en sentido cronológico sesión posterior en el marco de la 
capacitación.
4. Me refería a la sala Ramón Carrillo en el entrepiso del Ministerio de 
Salud de la Nación, donde se realizara la capacitación. El inicio de la 
misma en función además de la voluntad de aplicar la  Ley Nacional 
produjo que muchos egresados recientes y profesionales del ámbito 
se acercaran casi cotidianamente a sumarse “para colaborar”. Tes-
tarudos ideológicos que sabían hacia dónde era correcto caminar. 
Algunos de ellos participaron de la actividad sin siquiera ser personal 
del Ministerio.
5. En ese momento en la UBA y en algunas universidades enclavadas 
en el interior del país, dictaba cursos sobre “Enfoque de derechos en 
Salud Mental” en forma sistemática y permanente.
6. Se cita completo dicho Decreto y se analiza su textura en el cap. 
“Ideas y acciones para una política nacional de salud mental y adic-
ciones”.
7. Esto es trabajado en la introducción y el capítulo 1 del presente 
libro que, por entonces, al momento de esta exposición, ya habían 
sido escritos, aunque su publicación definitiva fuera al año siguiente, 
gracias a los tiempos que diera ya estar fuera de la gestión pública.
8. En el sentido que le daba Robert Castel.
9. Sobre la secuencia de Boletines epidemiológicos que logramos sis-
tematizar entre los años 2010 y 2011 se puede ver toda la secuencia 
en el Cap. 5 del vol. 1 de esta obra. Algunos de ellos son:

- Ministerio de Salud de la Nación (2010a) Estimación de la po-
blación afectada de 15 años y más por trastornos mentales y del 
comportamiento en Argentina. Boletín Nº 1 Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica en Salud Mental y Adicciones de la Dirección Na-
cional de Salud Mental y Adicciones. 
- Ministerio de Salud de la Nación (2010b) Camas disponibles des-
tinadas a la atención en salud mental y egresos hospitalarios del 
sector público en Argentina Mayo 2010. Boletín Nº 2: Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica en Salud Mental y Adicciones. Dirección 
Nacional de Salud Mental y Adicciones. 
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- Ministerio de Salud de la Nación (2010c) Problemáticas de Salud 
Mental en la Infancia. Estudios e Investigaciones en Salud Mental 
y Adicciones, Boletín Nº 1 de la Dirección Nacional de Salud Men-
tal y Adicciones.

10. Tal como fue trabajado y redefinido en el capítulo 2 del presente 
libro. 
11. Trabajé este problema profusamente en el libro “Dispositivos 
Congelados”, el cual había sido publicado un año antes de la presen-
te intervención.
12. Al efecto del presente volumen va en capítulo aparte, a continua-
ción del presente.


