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Salida transitoria.

Hoy vuelvo, intacto del encierro
y recorro noches mds vivo que nunca.

Libre y sin pesadillas, rompo soledades.

Por frios mostradores
y cuando la amistad se hace complice de mi destino,
un amigo escucha el martirio de mi historia.

Juntos nos espera el insomnio,
La oscuridad del decorado
Y el eterno pasatiempo

Tan solo, en una salida transitoria
Descubro la libertad
En las frias madrugadas.

Caco De Pena.
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PROLOGO

Os direitos humanos em saiide mental e a luta pelo
reconhecimento

Ser convidado para escrever o prélogo deste livro, que é uma pro-
ducio coletiva do Grupo de Satde Mental Comunitdria da UdelaR é
para mim uma grande honra e uma enorme satisfagao profissional.

Tenho insistido, em indmeras ocasiées, que o que vem sendo
configurado como o processo de transformagdes no campo da saide
mental comunitdria, ou da atengdo psicossocial, ou reforma psiquia-
trica, ou ainda, da luta antimanicomial, como preferem denominar os
vérios autores/atores deste rico e plural movimento, nio ¢ a simples
reestruturagio do modelo assistencial. As mudangas exigidas neste 4m-
bito do modelo assistencial, dos servigos e dispositivos de cuidados,
sa0 muito importantes, mas sao consequéncias e instrumentos inter-
medidrios do processo.

O objetivo maior deste processo que definimos como social e com-
plexo é a transformagao das relagdes entre a sociedade e as pessoas consi-
deradas pacientes, usudrias, loucas, diversas, anormais... um sem niime-
ro de adjetivacoes e expressoes que se referem a erro, falta, defeito, inca-
pacidade, irresponsabilidade, desrazdo, perda de juizo e discernimento,
etc. etc. Enfim, significados e sentidos que negam a subjetividade destes
outros,; que n=rejeitam suas capacidades de viver, expressar, subjetivar,
produzir. Loucura, auséncia de obra, observava Foucault.

Por isso, o ponto central dos processos que aqui nos referimos é
a construgio de um outro lugar social para os sujeitos identificados
como loucos, transtornados, alienados, enfermos. E este processo se
d4d mais pelo caminho da produgio de conhecimento, da critica ao
arsenal conceitual, epistemoldgico, da psiquiatria e ciéncias afins, da
sua pretensa produgio de verdade, de sua prética de patologizagao da
vida cotidiana, de transformagao da vida em sintomas, em doencas,
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em erros; e da construgdo de um lugar social, consequentemente, que
estd diretamente relacionado a questao dos direitos humanos.

A Convengao sobre a prote¢io e promogio da diversidade das ex-
pressoes culturais, da Unesco, langou uma luz muito forte sobre o valor
e a compressdo da diversidade, nao apenas cultural, mas de subjetivida-
des, de comportamentos, visoes e formas de estar no mundo, que sio
conceitos importantes no sentido de resistir e enfrentar do processo de
patologizagao, para o qual tudo aquilo que ¢ diverso, diferente, forma
da norma ou do padrio, é patoldgico. Tome-se como exemplo o DSM
5 e sua estratégia de patologizagio do tudo! Tudo ¢ patoldgico, portanto
sujeito & medicalizagao, institucionalizacio, repressao, rejeicao, etc. etc.
A mesma luz foi lancada pela convencio sobre os direitos das pessoas
com incapacidades e convencio de bioética e direitos humanos.

Desta forma, o tema dos direitos humanos é um fator privile-
giado e estratégico que impdes uma diferenca, uma radicalidade, nas
politicas publicas de saide mental e por isso ele estabelece os vinculos
da rede de temas que lhes sio perpassados e transpassados. E um tema
transversal que se faz necessrio em todas as politicas pulicas e sociais,
em todas as inciativas de movimentos e militAncias ou ativismos sociais
que envolvem sujeitos em situagio de desvantagem e vulnerabilidade
social e que tém interface com o campo da satide mental: raga, etnias,
género, sexualidade, violéncia doméstica, violéncia urbana, violéncia
no campo, populacoes migrantes e refugiadas, populagdes institucio-
nalizadas (cdrceres, manicémios judicidrios, orfanatos, asilos de ido-
sos, etc.), drogas, abusos, estigmatizacoes, desastres naturais, bioética
e direitos dos usudrios, acessibilidade aos recursos e politicas publicas
e tantas outras que compdem este amplo, plural e polissémico campo
inter e transdisciplinar, intersetorial e interseccional.

Mas, por outro lado, para além da luta contra todas as formas
de violéncia, para além da luta em defesa e protegiao das populagoes
vulnerdveis e fragilizadas, hd um aspecto de luta que se pode definir
como de discriminagao positiva, no sentido de reconhecer a diversida-
de dos vdrios segmentos sociais e do reconhecimento (como proposto
por Axel Honneth) da importincia de suas contribui¢des para a com-
plexidade do processo social.

Enfim, daf a importincia do debate aberto por este livro Salud
Mental, Comunidad y Derechos Humanos. Estd de parabéns o Gru-
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po de Trabalho em Satde Mental Comunitiria, que organizou esta
coletinea de textos, assim como estdao de parabéns todos os autores
e autoras que participaram deste vigoroso, consistente e fundamen-
tal projeto, principalmente devido a este momento pelo qual passa o
Uruguai, de reconstrugio das politicas publicas e de reconstrugio de
um projeto democritico participativo nacional, e do papel singular
que 0 mesmo representa para os paises irmaos, especialmente no Cone
Sul, e particularmente o Brasil e Argentina, que passam por delicados
processos de iminente retrocesso nos avangos obtidos.

E, por fim, estdo de parabéns os leitores que tiverem a oportunidade
de se debrugar sobre as questoes aqui levantadas e aprofundadas e de po-
der, a partir dai, transformar as suas préticas, as politicas e as institui¢oes.

Fagam bom proveito!

Paulo Amarante
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e Professor Titular do Laboratério de Estudos e Pesquisas em Satide Men-
tal e Atencio Psicossocial (LAPS) da Escola Nacional de Saide Publica
(ENSP), Fundagio Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro. Presidente de Honra
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PRESENTACION

Este libro es la primera publicacién colectiva del Grupo de Salud
Mental Comunitaria de la UdelaR. Es producto de un esfuerzo signifi-
cativo que conjugd intereses, motivaciones y conocimientos, aportan-
do desde la Universidad de la Republica en un contexto de cambios en
la atencién de la salud mental en nuestro pais.

El Grupo de Trabajo en Salud Mental Comunitaria, tiene ori-
gen en marzo del afo 2015 a partir de una conformacién interdis-
ciplinaria que sitda a la salud mental como campo complejo en la
comprensién de las 16gicas confluentes en él.

Las lineas de trabajo se sostienen en la articulacién de las funcio-
nes universitarias de investigacién, ensefianza y extension, jerarqui-
zéndose una u otra segun la finalidad de cada actividad a desarrollar:
produccién de conocimiento con lineas de investigacién en conexién
con problemidticas sociales de relevancia, generacién de instancias
académicas en modalidad de seminarios, conferencias y actividades
abiertas, ensenanza a nivel de grado y posgrado, extensién universi-
taria con fuerte arraigo en la particularidades de cada territorialidad,
participacién en diversos espacios sociales de intercambio sobre las
problemdticas actuales del campo de la salud mental.

La perspectiva de Salud Mental Comunitaria conlleva un acu-
mulado tedrico-metodoldgico particular, a partir de la formacién en
Maestria y Doctorado de integrantes del Grupo en la formacién de
Salud Mental Comunitaria de la Universidad Nacional de Lanus (Ar-
gentina).

Los diversos enfoques de especializacién de cada docente inte-
grante, permiten el abordaje del campo de la salud mental a partir de
dimensiones trasversales: Politica Piblica, Derechos Humanos, Inter-
disciplinariedad, Bioética, Modelos de Atencién Comunitaria, Vejez,
Infancia y Género; profundizando asi en componentes de cada una de
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estas dimensiones: reconocimiento en la calidad de sujeto de derechos,
dignidad humana, toma de decisiones.

Premisas

* El campo de la salud mental trasciende al modelo de enferme-

dad mental, recuperando al sufrimiento mental a partir de una
16gica des medicalizante, re ubicidndolo en un campo multidi-
mensionado con determinaciones sociales, politicas, econémi-
cas, culturales e ideoldgicas.

La base inalienable para comprender a las problemdticas del
campo de la salud mental estd dada por el paradigma de de-
rechos humanos, en tanto se constituyan las garantias para su
goce efectivo y material.

La trasnformacién del modelo asilar y las relaciones sociales
manicomializantes se sostienen por una transformacién sus-
tancialmente cultural, ademds de la instancia normativa y
politica para la produccién de un marco regulatorio para la
sociedad.

El efectivo pasaje a un modelo comunitario de atencién y pro-
mocién de la salud mental significa un ensamble de practicas
sociales, profesionales y recursos de politica ptiblica que habi-
liten verdaderos procesos de transformacidn social y cultural.

La diversidad de perspectivas y visibilidades que se ponen a consi-

deracién en los articulos siguientes, da cuenta de las implicaciones con
que autoras y autores habitan el campo de la salud mental.

18

Grupo de Trabajo en Salud Mental Comunitaria,
UdelaR

Presentacion



LA CONVENCION DE LOS DERECHOS DE
LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

La Salud Mental y los Derechos humanos. é¢Logros
para maihana?

Agustina Palacios
Maria Graciela Iglesias

Muchos han sido los desafios que la Convencién de los Derechos
de las Personas con Discapacidad ' ha tenido que enfrentar cuando
irrumpié para visibilizar la exclusién y segregacion de las personas con
Discapacidad. Barreras culturales y de todo otro tipo para su imple-
mentacién, las cuales no obturaron la aparicién de un nuevo paradig-
ma. Un nuevo momento donde se construyen otros conceptos a través
de una perspectiva bajo la cual se analizan los problemas y se trata de
resolverlos. “Las revoluciones cientificas se consideran aqui como aquellos
episodios de desarrollo no acumulativo en que un antiguo paradigma es
reemplazado, completamente o en parte, por otro nuevo e incompatible™.

En este sentido, el pasaje juridico de un modelo sustitutivo de la
persona, bajo un manto de “proteccién” hacia un modelo social, que
impone un modelo de apoyos, es un efectivo cambio de paradigma
que debe atravesar los presupuestos de los social al considerar que las

1. La Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad y su Pro-
tocolo Facultativo fueron aprobados el 13 de diciembre de 2006 en la Sede de las
Naciones Unidas en Nueva York, y quedaron abiertos a la firma el 30 de marzo de
2007. Se obtuvieron 82 firmas de la Convencién y 44 del Protocolo Facultativo, as
como una ratificacién de la Convencién.

2. Definicién de Tomas Khun respecto del paradigma en la ciencia que fue criti-
cado por Popper en la teorfa de la falsacién Popper considera el progreso cientifico
no como la acumulacién de observaciones, sino como “el repetido derrocamiento de
teorias cientificas y su reemplazo por otras mejores o mds satisfactoria.
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causas que originan la discapacidad no son individuales, sino que son,
en gran medida, sociales. Desde esta filosofia se insiste en que las per-
sonas con discapacidad pueden aportar a la sociedad en igual medida
que el resto de personas —sin discapacidad—, pero siempre desde la
valoracién y el respeto de la diferencia. Este modelo se encuentra inti-
mamente relacionado con la asuncién de ciertos valores intrinsecos a
los derechos humanos, y aspira a potenciar el respeto por la dignidad
humana, la igualdad y la libertad personal, propiciando la inclusién
social, y sentindose sobre la base de determinados principios: vida
independiente, no discriminacién, accesibilidad universal, normaliza-
cién del entorno, didlogo civil, entre otros. Parte de la premisa de que
la discapacidad es en parte una construccién y un modo de opresiéon
social, y el resultado de una sociedad que no considera ni tiene presen-
te a las personas con discapacidad.’

Qué implica para los Estados ratificar la Convencion
de los Derechos de las Personas con Discapacidad

Los paises que la ratificaron se comprometieron a elaborar y po-
ner en prictica politicas, leyes y medidas administrativas para asegurar
los derechos reconocidos en la convencién y eliminar las leyes, regla-
mentos, costumbres y pricticas que constituyen discriminacién®.Los
paises que ratificaron la convencién deben combatir los estereotipos y
prejuicios y promover la conciencia de las capacidades de esas perso-
nas’.

Los paises deben garantizar que las personas con discapacidad
disfruten del derecho inherente a la vida en un pie de igualdad con

6

otras personas®, asegurar la igualdad de derechos y promover lo nece-

3. Palacios, Agustina, E/ modelo Social de la Discapacidad. Origenes caracterizacion
y su plasmacion en la Convencién de los derechos de las Personas con Discapacidad, Edi-
torial cinca 2008 pdg.103 y ss.

4. Arct4, CDPD.

5.  Art.8, CDPD.

6. Art 10, CDPD.
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sario para la igualdad de las mujeres y las nifias con discapacidad 7 y
proteger y promover a los nifios y nifias con discapacidad®.

Los paises deben reconocer que todas las personas son iguales
ante la ley, prohibir la discriminacién basada en las discapacidades y
garantizar igual proteccién de la ley’.Deben asegurar el igual recono-
cimiento como personas ante la ley la igualdad de derechos a poseer y
heredar propiedad, controlar los asuntos financieros y tener igualdad
de acceso a los préstamos bancarios, el crédito y las hipotecas'

Garantizar el acceso a la justicia en un pie de igualdad con otros"
y asegurar que las personas con discapacidad disfruten del derecho
a la libertad y la seguridad y no sean privadas de su libertad ilegal o
arbitrariamente'

Los paises deben proteger la integridad fisica y mental de las per-
sonas con discapacidad', garantizar que dichas personas no sean so-
metidas a la tortura, a otros tratos o penas crueles, inhumanos o degra-
dantes o a castigos, y prohibir los experimentos médicos o cientificos
sin el consentimiento de la persona interesada .

Las leyes y medidas administrativas deben garantizar el derecho
de las personas a no ser explotadas ni ser sometidas a ninguna forma
de violencia ni abuso®.

Las personas con discapacidad no deben ser objeto de injerencia
arbitraria o ilegal en la vida privada, la familia, el hogar, la correspon-
dencia o la comunicacién. Debe protegerse la confidencialidad de su
informacién personal y en materia de salud'.

La accesibilidad ' es un principio transversal que requiere la eli-
minacién de obstdculos y las barreras; de este modo que aseguren que
las personas con discapacidad puedan tener acceso a su entorno, al

7.  Art. 6, CDPD.
8. Art. 7, CDPD.
9. Art 5, CDPD.
10. Arc. 12, CDPD.
11. Arc 13, CDPD.
12. Art. 14, CDPD.
13. Art. 17, CDPD.
14. Art. 15, CDPD.
15. Art. 16, CDPD.
16. Art. 22, CDPD.
17. Art. 9, CDPD.
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transporte, las instalaciones y los servicios publicos, y tecnologias de
la informacién y las comunicaciones. Las personas con discapacidad
deben tener la opcién de vivir en forma independiente, ser incluidas
en la comunidad, elegir dénde y con quién vivir y tener acceso a ser-
vicios de apoyo en el hogar, en residencias y en la comunidad'®. Debe
promoverse la movilidad personal y la independencia, facilitando la
movilidad personal asequible, la capacitacién al respecto y el acceso
a ayudas para la movilidad, aparatos, tecnologias de asistencia y asis-
tencia personal'. Los paises reconocen el derecho a un nivel de vida
y de proteccién social adecuado, incluso viviendas, servicios y asisten-
cia pablicos en lo que respecta a las necesidades relacionadas con las
discapacidades, y asistencia para el pago de los gastos conexos en caso
de pobreza®. Los paises deben promover el acceso a la informacién,
proporcionando la informacién prevista para el pablico en general
en formatos y tecnologias accesibles, y otras formas de comunicacién
que facilite la comunicacién, utilizando formatos accesibles*'.Es una
necesidad eliminar la discriminacién relacionada con el matrimonio,
la familia y las relaciones personales. Las personas con discapacidad
disfrutardn de igualdad de oportunidades de tener relaciones sexuales
e intimas, experimentar la procreacién, contraer matrimonio y fundar
una familia, decidir el nimero y el espaciamiento de sus hijos, tener
acceso a educacién y medios en materia reproductiva y de planificacién
de la familia, y disfrutar de igualdad de derechos y responsabilidades
con respecto a la tutela, el pupilaje, el régimen de fideicomiso y la
adopcién de nifios*. Los Estados deben asegurar la igualdad de acceso
ala educacién primaria y secundaria, la formacién profesional, la ense-
flanza de personas adultas y el aprendizaje permanente. La educacién
debe emplear los materiales, las técnicas educacionales y las formas de
comunicacién adecuados. Las y los alumnos que las necesiten deben
recibir las medidas de apoyo pertinentes, y las y los estudiantes ciegos
o sordos deben recibir su educacién en las formas mds apropiadas de
comunicacién, de maestros y/o maestras con fluidez en el lenguaje por

18. Art. 19, CDPD.
19. Art. 20, CDPD.
20. Art. 28, CDPD.
21. Art. 29, CDPD.
22. Art. 23 CDPD.
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senas y el Braille. La educacién de las personas con discapacidad debe
promover su participacién en la sociedad, su sentido de dignidad y
valor personal y el desarrollo de todo su potencial en lo que se refiere
a la personalidad, los talentos y la creatividad®.

Las personas con discapacidad tienen el derecho al mds alto nivel
posible de salud sin discriminacién debido a su discapacidad. Deben
recibir la misma gama, calidad y nivel de servicios de salud gratuitos o
asequibles que se proporcionan a otras personas, recibir los servicios de
salud que necesiten debido a su discapacidad, y no ser discriminadas
en el suministro de seguro de salud®.

Para que las personas con discapacidad logren la mixima inde-
pendencia y capacidad, los paises deben proporcionar servicios am-
plios de habilitacién y rehabilitacién en las esferas de la salud, el em-
pleo y la educacién®. Las personas con discapacidad tienen igualdad
de derechos a trabajar y a ganarse la vida. Los paises deben prohibir
la discriminacién en cuestiones relacionadas con el empleo, promo-
ver el empleo por cuenta propia, la capacidad empresarial y el inicio
del negocio propio, emplear a personas con discapacidad en el sector
publico, promover su empleo en el sector privado y asegurar que se
proporcione una comodidad razonable en el lugar de trabajo. Los pai-
ses deben garantizar la igualdad de participacién en la vida politica y
publica®, incluso el derecho al voto, a ser candidato a elecciones y a
ocupar puestos ptblicos.”” Los paises deben promover la participacién
en la vida cultural, el recreo, el tiempo libre y los deportes, asegurando
el suministro de programas de televisién, peliculas, material teatral
y cultural en formatos accesibles, haciendo accesibles los teatros, los
museos, los cines y las bibliotecas, y garantizando que las personas con
discapacidad tengan oportunidad de desarrollar y utilizar su capacidad
creativa no s6lo en su propio beneficio sino también para enriqueci-
miento de la sociedad. Los paises deben garantizar su participacién en
las actividades deportivas generales y especificas®.

23. Art. 24, CDPD.
24. Art. 25, CDPD.
25. Art. 26, CDPD.
26. Art. 2, CDPD.

27. Art. 29, CDPD.
28. Art. 30, CDPD.
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Este resumen de los derechos que se reconocen y entremezclan
en los tratados, pactos y convenciones de Derechos Humanos ubica la
dimensién de cada 4rea o sector que atraviesa a una persona, en este
caso, a una persona con discapacidad mental, psicosocial o intelectual.
Es por ello que, como se ha expresado en anteriores trabajos, todo
andlisis en el dmbito de la discapacidad en general, y de la discapacidad
mental o psicosocial en particular, requiere asumir un marco filoséfi-
co y socioldgico referencial, que aborde la temdtica desde los valores
y principios que sustentan a los derechos humanos. Aceptar, y com-
prender, que la discapacidad es una cuestién de derechos humanos
ha supuesto un cambio de paradigma, que se resume en el hecho de
considerar los problemas que enfrentan las personas con discapacidad
como problemas de derechos humanos, y, derivado de lo anterior, que
las respuestas ofrecidas a dichos problemas deben asimismo ser pensa-
das y elaboradas —desde y hacia— el respeto de los valores que sustentan
dichos derechos®.

En este sentido, aparece un colectivo que se encuentra inserto en
la convencién que ha tenido un camino de construccién dentro del
sistema de Derechos Humano ubicado en el conjunto de declaracién
e instrumentos especificos, de lo que se ha dado en la salud mental
comunitaria, con epicentro en el enfoque de derecho y con un modelo
de atencidn integral que dé respuesta a la necesidad de modificar los
modelos sanitarios. Es asi que hemos afirmado que en el caso argen-
tino, la ley Nacional de Salud Mental impone nuevas pricticas, trae
derecho ubicado en los tratados de derechos humanos y estindares in-
ternacionales de intervencién en salud mental, que son ahora derecho
vinculante.

Refiere a la identidad, dignidad, no discriminacién, capacidad,
debido proceso, garantia y protagonismo de la persona, en cualquier
intervencién juridico-socio-sanitaria que se pretenda sobre ella.

Puede concluirse que trae la relacién entre el espiritu, la natu-
raleza y la razén como un grado superior de la naturaleza humana.
“Anteriormente hemos hecho referencia que se debe corregir el en-

29. Palacios Agustina, Salud Mental en el sistema Americano de Derechos hu-
manos en Revista Derecho de Familia n°77, Directoras: Cecilia P. Grosman, Nora
LLoveras, Aida Kemelmajer de Carlucci, Marisa Herrera,2016,pag.27.
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tendimiento para alcanzar un mejor modo de comprender las cosas,
de suerte que se puedan dirigir las ciencias a la tarea de llegar a la
suma perfeccién humana de este modo, lo que se debe comprender
para alcanzar la suma felicidad es la “potencia” o “poder” de conocer
del entendimiento. Esta idea vincula claramente al TIE (tratado del
entendimiento) con la ética (que consiste a su vez en la libertad, en-
tendida esta Gltima como en la ética) De esta suerte se establece una
caracteristica fundamental del método de Spinoza que lo acompanara
hasta la ética, a saber, que este consiste principalmente en la compren-
sién de la potencia de nuestro conocimiento, todo ello con fines que
cabria denomina como “terapéuticos” con las vistas a la remocién de
nuestros prejuicios e ideas falsas™°.

La Ley Nacional de Salud Mental impone una responsabilidad
que no es propia ni exclusiva de un sector, ni tampoco de un saber. Es
una responsabilidad colectiva tanto como una deuda pendiente que
se trasluce en la palabra y la visibilizarfan de la persona con discapaci-
dad’'. “La grandeza del procedimiento judicial consiste precisamente
en que incluso una pieza de un engranaje puede recuperar su condi-
cién de persona (dos condiciones deben darse para que haya respon-
sabilidad colectiva: yo debo ser considera responsable por algo que no
he hecho, y la razén de mi responsabilidad ha de ser mi pertenencia a
un grupo, un colectivo, que ningtin acto voluntario mio puede disol-
ver), (esta responsabilidad vicaria por cosas que no hemos hecho, esta
asuncién de las consecuencias de actos de los que somos totalmente
inocentes, es el precio que pagamos por el hecho de que no vivimos
nuestra vida encerrados en nosotros mismos, sino en nuestros seme-
jantes, y que la facultad de actuar, que es, al fin y al cabo, la facultad
politica por excelencia, solo puede actualizarse en una de las muchas y
variadas formas de comunidad humana)”*

30. Baruch Spinoza, Tratado de la reforma de entendimiento, Editorial Colihue,
2008. Buenos Aires.

31. Iglesias, Maria Graciela, La Reforma al Cédigo Civil Mirando y Mirada por
la Convencién de los Derechos de las Personas Con Discapacidad. Revista de Salud y
Comunidad,n®2, Universidad Nacional de Lanus, 2012, pag.67.

32. ARENDT, Hannah, en “Responsabilidad colectiva’, Responsabilidad y juicio.
Ed. Paidds Bdsica, pdgs. 151 y 159.
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La salud mental se piensa, muchas veces, como una situacién ex-
trema estableciendo premisas entre una crisis y la consecuencia; la in-
ternacién. Sin embargo, atraviesa la salud de un pueblo que involucra
una opcién entre cémo viven y cémo pueden o se les impone vivir
bajo el establecimiento de las politicas puablicas.

Esta es la situacién de las personas con discapacidad. La comple-
jidad de la discapacidad ha sido resuelta filos6ficamente a partir de la
irrupcién de la Convencién de los Derechos de las Personas con Dis-
capacidad (en adelante la CDPD) en el mundo. El modelo social de
la discapacidad desplaza conceptos tales como deficiencia, minusvalia,
impedimento, incapacidad, limitacién e imposibilidad, entre otras ad-
jetivaciones, para dejar en claro que la discapacidad se encuentra en un
entorno social que no habilita a las personas a participar en condicio-
nes de igualdad con los demds. Las barreras sociales son dispuestas por
politicas no inclusivas, que desplazan y que marginan. La pobreza y la
violencia acompafan estos modelos de olvido social.

Desde este momento histérico al dia de la fecha, la humanidad
busca encontrar sentidos de proporcionalidad para evitar y neutralizar
la inequidad. Sin embargo, la respuesta es que el 15% de la poblacién
mundial representa a las personas con discapacidad segin el informe
de la Organizacién Mundial de la Salud donde consta que mds de mil
millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma de
discapacidad. De ellas, casi 200 millones experimentan dificultades
considerables en su funcionamiento. La discapacidad afecta de manera
desproporcionada a las poblaciones en situacién de vulnerabilidad.

Los resultados de la Encuesta Mundial de Salud indican que la
prevalencia de la discapacidad es mayor en los paises de ingresos bajos
que en los paises de ingresos més elevados. Las personas en el quintil
mds pobre y las mujeres también presentan una mayor prevalencia de la
discapacidad. Las personas con pocos ingresos, sin trabajo o con poca
formacién académica tienen mayor riesgo de discapacidad. Los datos
de las encuestas en base a indicadores multiples en paises seleccionados
ponen de manifiesto que los nifos y ninas de las familias mds pobres y
quienes pertenecen a grupos étnicos minoritarios presentan un riesgo
significativamente mayor de discapacidad que las y los demds.

En estas circunstancias, las personas sufren la exigencia de elimi-
nar por si mismas las barreras que le son impuestas por quienes tienen
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el poder de establecer desigualdades. Y entre todas las personas con
discapacidad se encuentran las personas con discapacidad psicosocial
e intelectual. “La realizacién de planes de vida es el logro de una vida
humana digna o si se quiere, el libre desarrollo de la personalidad y
esto se determina en cada persona desde su propia autonomia moral.

Esta idea de relacién entre la capacidad y dignidad, sumado al
determinante social que contextua situaciones discapacitantes, modi-
fica, cuestiona, pone en crisis ¢ implica importantes cambios en el
Derecho de gran complejidad. La nocién de capacidad juridica, los
apoyos que requiere una persona con discapacidad para la toma de
decisiones, para hacerlo real en términos de accesibilidad, tienen ne-
cesariamente que vincularse con los ajustes razonables para que una
persona pueda requerir de un apoyo para el ejercicio de su capacidad
juridica. Estos conceptos que solo se enuncian, se encuentran vincu-
lados a la autonomia, a la informacién y a la vida independiente de
una persona con discapacidad. Las salvaguardias serdn proporcionales
al grado en que dichas medidas afecten a los derechos e intereses de
las personas. Son una muestra de las derivaciones de la libertad, las
que permiten comportarse en forma disimil a las demds personas. Este
derecho a comportarse en forma diferente no debe enmarcarse en un
exagerado individualismo contraproducente sino en un plano de in-
terdependencias y de compatibilidad entre las decisiones colectivas y
las individuales. De la conjuncién de los principios de la igualdad con
los de no discriminacidn, resulta la proteccién de este valor: el derecho
a la diferencia.”

Salud Mental

Expertos y expertas de paises de distintas culturas y variados
grados de desarrollo social han definido la salud mental de diferentes
maneras que abarcan el bienestar subjetivo. La percepcién de su pro-
pia eficacia, la autonomia y competencias personales, la dependencia
intergeneracional y la autorrealizacién de las capacidades intelectuales

33. Iglesias Maria Graciela, Capacidad, informacién y autonomfa: Principio de la
dignidad en Revista Institucional de la defensa publica de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Vol. 7 Afo 2015.
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y emocionales. Aunque desde una perspectiva transcultural es muy
complejo llegar a una definicién exhaustiva y universalmente vélida
cabe admitir que el concepto de salud mental es mds amplio que la
simple ausencia de sintomas psiquicos.*

Es decir que como refiere el relator de salud Paul Hunt®, el con-
cepto de salud integral se encuentra ligado a las libertades, y estas im-
plican que las personas que viven en condiciones de pobreza tiene
mayor posibilidad de adquirir una enfermedad mental cuando se aso-
cia a la exclusién y discriminacién por falta de acceso al alimento, a la
educacién, a la vivienda y al empleo. La Carta Internacional de De-
rechos Humanos formada por la Declaracién Universal de Derechos
Humanos, el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales y el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos,
sumados a sus Protocolos Facultativos (Dos del PIDCP y otro corres-
pondiente al PIDESC)*, son instrumentos reconocen los derechos
civiles, politicos”, econémicos, sociales y culturales de todos los seres
humanos y son la base para la elaboracién de instrumentos especificos
en materia de salud mental.

Entre ellas se destacan:

- Declaracién sobre los Derechos del Retrasado Mental®. Si bien
utiliza una terminologia claramente discriminatoria fue uno de los pri-
meros instrumentos que reconocié que las personas con discapacidad
mental tienen los mismos derechos que los demds seres humanos y
que éstos no pueden ser restringidos arbitrariamente. Entre algunos

34. Organizacion Panamericana de la Salud, Salud Mental en la Comunidad, Se-
gunda Edicién, Editor Jorge Rodriguez, Comité Editorial: Silvina Malvarez Rene
Gonzalez, Itizhak Levav, Whasington DC, OPS, 2009, pdg. 4.

35.  Los derechos econdmicos, sociales y culturales el derecho de toda persona al disfrute
del mds alto nivel posible de salud fisica y mental. Informe presentado por el Sr. Paul
Hunt, Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del mds alto nivel
posible de salud fisica y mental, Naciones Unidas, Consejo Econémico, Febrero de
2006.

36. Documento declarativo adoptado el 10 de diciembre de 1948 por la Asamblea
General de las Naciones Unidas en su Resolucién 217 A (III).

37. También conocidos como Pactos de Nueva York o Pactos Internacionales de
Derechos Humanos, fueron adoptados el 16 de diciembre de 1966 por la Asamblea
General de las Naciones Unidas en su Resolucién 2200A (XXI).

38. Resolucién 26/2856 del 20 de diciembre de 1971.
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de los principios proclamados en ésta convencién, se encontraban los
siguientes:

1. La persona con discapacidad intelectual debe gozar, de los mis-
mos derechos que los demds seres humanos.

2. Tiene derecho a la atencién médica y el tratamiento fisico que
requiera su caso, asi como a la educacién, la capacitacién, la reha-
bilitacién y la orientacién que le permitan desarrollar al mdximo su
capacidad y sus aptitudes.

3. Tiene derecho a la seguridad econémica y a un nivel de vida
decoroso. Tiene derecho, en la medida de sus posibilidades, a desem-
penar un empleo productivo o alguna otra ocupacién atil.

4. Debe residir con su familia o en un hogar que reemplace al
propio, y participar en las distintas formas de la vida de la comunidad.
El hogar en que viva debe recibir asistencia. En caso de que sea nece-
sario internarlo en un establecimiento especializado, el ambiente y las
condiciones de vida dentro de tal institucién deberdn asemejarse en la
mayor medida posible a los de la vida normal.

- Convencién contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles,
Inhumanos o Degradantes. Instrumento que protege la salud fisica y
mental de las personas que se encuentran bajo la proteccién estatal.
Establece que la falta de recursos financieros y profesionales no cons-
tituye una excusa para el trato inhumano y degradante de ser humano
alguno. Es uno de los principales tratados internacionales en materia
de derechos humanos contra la tortura. Fue adoptada por la Asamblea
General de las Naciones Unidas en su Resolucién 39/46 del 10 de di-
ciembre de 1984, y entré en vigor el 26 de junio de 1987, al alcanzar
el nimero de ratificaciones necesario. Su antecedente mds inmediato
fue la “Declaracién sobre la Proteccién de todas las Personas contra la
Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes”
aprobada por la Asamblea General de Naciones Unidas el 9 de diciem-
bre de 1975.

-Declaracién de Hawai. Realizada en 1977 por la Asociacién
Mundial de Psiquiatria. Se establecen normas éticas para su practica
en todo el mundo.

En sus apartados 4, 5 y 6 se incorpora el n que debe prestar el
paciente; en el primero de ellos indica:
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“El psiquiatra debe informar al paciente de la naturaleza de su
afeccién, del diagndstico propuesto y de los procedimientos terapéu-
ticos, incluyendo las posibles alternativas. Esta informacién debe ofre-
cerse de forma considerada, y dando al paciente oportunidad de elegir
entre los métodos apropiados disponibles.”

- Trieste - Ley 180 (Italia 1978). Desde el ano 1960 Franco Ba-
saglia, médico psiquiatra, se preocupé por modificar las pésimas con-
diciones de vida que soportaban los pacientes internos y los infructuo-
sos procedimientos a los que eran sometidos.

Promovié la democratizacién de la atencién psiquidtrica y la
clausura de los hospitales monovalentes; en su reemplazo —a fin que
los pacientes restablecieran su autodeterminacién— propuso organizar
redes de servicios de ayuda mediante actividades terapéuticas en espa-
cios comunitarios abiertos. Por su fecunda lucha en 1978 se promulgé
la Ley 180 por la que se prohibe en Italia la internacién de personas en
contra de su voluntad; se estipula el cierre paulatino y continuo de los
hospitales psiquidtricos, prohibiendo su futura construccién.

Entre los paises desarrollados, Italia sigue siendo el pais con me-
nor ndmero de camas hospitalarias por habitante destinadas a cua-
dros psiquidtricos y con la mayor cantidad de centros de intervencién
social, con apoyo estatal en su financiamiento y participacién de los
propios beneficiarios.

-En 1990, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
convoco a distintas organizaciones, autoridades y profesionales de la
salud y del derecho, asi como a las y los “usuarios™ de los sistemas de
salud mental a la Conferencia Regional para la Reestructuracion de la
Atencién Psquidtrica en América Latina, celebrada en Caracas®, en
la que queda en claro la caida de la preponderancia del hospital psi-
quidtrico y el eje de la atencién basada en los derechos humanos de las
personas con ejercicio de su autonomia y consentimiento informado
entre mucho otros derechos que la Declaracién contiene.

39. Volveremos sobre esta definicién de acuerdo a lo dicho en otras publicaciones
por Palacios respecto del recorte conceptual con la denominaciones de usuarios del
sistema de salud mental que deja afuera a otras personas con discapacidad.

40. Declaracién de Caracas OPS/OMS. 1990.
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Caracas no fue sino la continuidad de la Declaracién de Alma
Ata®, celebrada en Luxor 1978, que centralizo la posicién de la aten-
cién con intervencién de la comunidad para establecer politicas pu-
blicas Alma-Ata tuvo el valor de declarar que era necesario un nuevo
orden econémico mundial, representado una importancia bésica para
poder conseguir de manera completa la salud para todos, y para redu-
cir la diferencia en el estado de salud existente entre los paises desa-
rrollados y los paises en vias de desarrollo. La promocién y proteccién
de la salud de la poblacién son esenciales para mantener el desarrollo
econdmico y social, y contribuyen a una mejor calidad de viday a la
paz en el mundo. Entre otros principios que surgen del instrumento
se destaca la importancia de la atencién primaria de salud como estra-
tegia para alcanzar un mejor nivel de salud de los pueblos. Su lema fue
«Salud para todos en el afio 2000. Definiéndola en estos términos:

“La atencién primaria de salud es atencién sanitaria esencial, ba-
sada en la préctica, en la evidencia cientifica y en la metodologia y la
tecnologia socialmente aceptables, accesible universalmente a los indi-
viduos y las familias en la comunidad a través de su completa participa-
cién, y a un coste que la comunidad y el pais lo pueden soportar, a fin
de mantener cada nivel de su desarrollo, un espiritu de autodependen-
cia y autodeterminacién. Forma una parte integral tanto del sistema
sanitario del pais (del que es el ¢je central y el foco principal) como del
total del desarrollo social y econémico de la comunidad. Es el primer
nivel de contacto de los individuos, las familias y las comunidades con
el sistema nacional de salud, acercando la atencién sanitaria al méximo
posible al lugar donde las personas viven y trabajan, constituyendo el
primer elemento del proceso de atencién sanitaria continuada.

- La Declaracién de Luxor: 1982 nuevamente a instancias de la
OMS/OPS se declara que los estados deben actuar con la responsabi-
lidad de promover la autonomia y autodeterminacién de las personas
con discapacidad.

41. La Conferencia internacional de atencién primaria de salud, reunida en Alma-
Ata el dia 12 de septiembre de 1978, expresando la necesidad de una accién urgente
por parte de todos los gobiernos, de todos los profesionales sanitarios y los implica-
dos en el desarrollo, y por parte de la comunidad mundial, para proteger y promover
la salud para todas las personas del mundo.
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Mas tarde los 21 principios de Naciones Unidas para la protec-
cién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién de su
salud mental®, Estos principios representaron una estructura de De-
rechos que definié,la figura de un “defensor” en la internacion, el con-
sentimiento informado, que como y de qué manera debia desarrollarse
un proceso, comunidad y cultura, normas de atencién, tratamiento,
examen médico, medicacién y derecho a la informacién entre otros
derechos, permitieron conceptualizar y ampliar el reconocimiento de
las personas con discapacidad mental.

- La Declaracién de Montreal

- Los 10 Principios de OMS/OPS

El Programa Mundial de Accién en Salud Mental que en el afio
2008 se inicié el programa de la OMS para acortar la brecha entre las
necesidades urgentes y las posibilidades de reducir la carga de enfer-
medad, ampliando los servicios de atencién especialmente en aquellos
paises con mayores dificultades. Javier Vizquez, afirma que “Las nor-
mas generales de Derechos Humanos y los estindares internacionales
sobre salud mental, se estdn convirtiendo en un componente esencial
de las politicas planes y legislaciones correspondientes. Actualmente
hay una tendencia a fundamentar los servicios de salud mental en nor-
mas constitucionales y derechos humanos que protegen explicitamen-
te el derecho de los pacientes a vivir y ser tratado en comunidad®.

Las declaraciones se suceden en la regién de las Américas y el Ca-
ribe, cientos de instrumentos que conformaron el “soft low” (derecho
no vinculante) fueron adentrandose en el derecho interno de los paises
de la regién y generando cambios que dependen de intereses diversos.
Sin embargo la reforma que acompana teorfas y disciplinas que estu-
dian lo bioldgico, lo fisico, antropoldgico, la cultura,la ética y la psi-
quis, social y espiritual,donde cada uno tenido un lugar en el proceso
de vida y hasta la razén de ser de una persona con discapacidad,no
resolvié una integracion que junte los saberes e intereses para ofrecer a

42. Asamblea General de Naciones Unidas, Resolucién 46/119 del 17 de diciem-
bre de 1991.

43.  Javier Vizquez, Asesor Regional de Derechos Humanos, Area de Asuntos Juri-
dicos, Area de Tecnologfa, Atencién de la Salud e investigacién (LEG: THR), Orga-
nizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, Washington
D.C. Estados Unidos de América.
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la subjetividad de cada persona en quien ES, mds alld de categorias, de
diagnésticos, interpretacién y empenos en ubicar en un lugar u otro
del propio existir.

- Plan de accién mundial de la OMS sobre discapacidad 2014-
2021. Los ministros de salud de todo el mundo ratifican el plan de
accién para mejorar la salud de todas las personas con discapacidad

En una decisién histérica, la 672 Asamblea Mundial de la Salud
adopté una resolucién por la que ratificaba el Plan de accién mundial
de la OMS sobre discapacidad 2014-2021: mejor salud para todas las
personas con discapacidad. El Plan de accién dard un impulso con-
siderable a los esfuerzos de la OMS vy los gobiernos por mejorar la
calidad de vida de mil millones de personas con discapacidad de todo
el mundo.

El Plan de accién, cuya elaboracidn se habia solicitado un afo an-
tes en la 66.2 Asamblea Mundial de la Salud, se basa en las recomenda-
ciones contenidas en el World report on disability (Informe mundial so-
bre la discapacidad) elaborado por la OMS y el Banco Mundial y estd
en consonancia con la Convencién sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad. Se elaboré en consulta con los Estados miembros,
organizaciones de las Naciones Unidas y asociados nacionales e inter-
nacionales, en particular organizaciones de personas con discapacidad.
El Plan de accién tiene tres objetivos:

1. Eliminar obstdculos y mejorar el acceso a los servicios y pro-

gramas de salud.

2. Reforzar y ampliar los servicios de rehabilitacién, habilita-
cién, tecnologia auxiliar, asistencia y apoyo, asi como la re-
habilitacién de 4dmbito comunitario.

3. Mejorar la obtencién de datos pertinentes e internacional-
mente comparables sobre discapacidad y potenciar la investi-
gacién sobre la discapacidad y los servicios conexos*.

Es decir que la uno de los vinculos por los cuales se define la es-
trategia para el desarrollo de los programas que lleva adelante la OMS/
OPS es la Convencién de los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad, sin embargo en general el sistema sanitario no realiza los ajustes

44.  Xry-Sixth World Health Assembly Wha66.9 Agenda item 13.5 27, may 2013.
Disability http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_filess WHA66/A66_R9-en.pdf?ua=1
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razonables para armonizar la practica sanitaria a los principio, dere-
chos y acciones que se definen en la CDPD. La OPS en 15 de junio,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) presenté una nueva he-
rramienta (Quality Rights Tool kit) para ayudar a los paises a garantizar
el respeto de los derechos de las personas con trastornos mentales.
Esta gufa también tiene el objetivo de que se cumplan los estindares
de derechos humanos en las instalaciones médicas y sociales de salud
mental en todo el mundo.”

La salud mental y el reflejo de la convencidn de los
derechos de las personas con discapacidad

Galende analiza que no siempre se acepta el desconocimiento
sobre algo que puede ser calificado como sufrimiento mental, pade-
cimiento mental o patologia mental, cuando se interviene con otro/
a,sobre todo la supremacia de quien “decide”, un modelo de atencién,
es el profesional que debe tener presente la compresién, confianza y
la relacién de alteridad y al hacerlo la dimensién intersubjetiva por
ello cuando menciona momentos y como ‘“cuarto de esta ética, el de
la prictica, el del hacer del terapeuta, momento en que su ética se expresa
en accion con el otro, debe responder y ser coberente, con su sentimiento
por el semejante, su comprension y su interlocucion con ély la comunidad
profesional a la gque pertenece™®. Lo logra en la medida que se relacione

45. El instrumento ha sido armonizado con la CDPD, por el Ministerio de Sa-
lud y la Universidad de Medicina de Santiago de Chile donde se desempefia el Dr.
Alberto Minoletti. Permite: Crear condiciones de vida seguras e higiénicas en las
instalaciones y un entorno social propicio para la recuperacién.

Suministrar una atencién basada en la evidencia, y con la premisa del consentimien-
to libre e informado, y no de la coercién.

Poner en marcha un tratamiento que mejore la autonomia de las personas y fomente
la participacién en sus propios planes de recuperacion.

Mejorar el soporte para ayudar a la gente a encontrar trabajo, conseguir una educa-
cidn, y tener acceso a prestaciones y servicios sociales de vivienda.

Acabar con las pricticas de tratos inhumanos y degradantes, que son tan habituales
en todo el mundo.

46. Galende Emiliano, Consideracion de la subjetividad en Salud Mental, en Revis-
ta Salud Mental y Comunidad, Universidad Nacional de Lanus, Departamento de
Salud Mental Comunitaria, Diciembre de 2012, pdg 23.

34 La Salud Mental y los Derechos humanos. ¢Logros para mafiana?



con un sujeto de derechos, donde la prictica no es lo que se disciplind
en un saber curricular y es ahi donde este proceso epistemoldgico que
conmovié las estructuras y se torné relativo y complejo lo que antes
era estrictamente positivo otorga otro camino, complejo, descentrado,
relativo y al mismo tiempo dindmico, intersubjetivo, pleno de obliga-
ciones ”.

Puede decirse que el cambio plasmado en nuestro ordenamiento
juridico ha cristalizado una mirada de la persona situada y contextua-
lizada. Una mirada de la persona y sus circunstancias, donde los de-
rechos humanos se presentan como herramientas —culturales, sociales
y juridicas— destinadas a honrar la idea de dignidad humana que los
fundamenta. Nuestro derecho civil se ha cimentado desde esta con-
cepcién holistica, traspasando una sumatoria de enfoques sesgados.
No cabe duda de que gran parte de este logro es el resultado de la
evolucién que se ha dado en el sistema internacional de proteccién de
los derechos humanos, del cual, el sistema interamericano es gestor y
receptor consagrado®.

La dialéctica de las précticas es otra, la interpelacién es una con-
dicién que se plantea de forma activa frente a una intervencién profe-
sional con otro con titular de derechos. La resistencia de los distintos
poderes se conmueve frente al concepto de ciudadania, se va del lu-
gar “disciplinador” del homo sacer al poder soberano y la nuda vida
(1995), Agamben® sostiene que en Occidente la gestion politica de
la vida, que se manifiesta también a través de la manipulacién del
derecho, ha transformado la vida misma del hombre en “nuda vida”,
es decir, en vida despojada de toda significacién. Homo sacer era, en
el mundo romano, aquel condenado que podia ser asesinado sin que
el asesino fuera acusado de homicidio y que, ademds, no podia ser
sacrificado segtin el rito religioso. El hombre moderno no difiere del
homo sacer, en la medida en que su suerte depende de la voluntad del
poder soberano. Para la construccién de ciudadania activa. “Se susti-

47. Palacios Agustina, en “Revista de Derecho de Familia” No 77.

48. Giorgio Agamben (Roma, 1942) representa una referencia esencial en el cam-
po de la filosofia politica contempordnea. Su obra Homo sacer I. El poder soberano
y la vida desnuda (1995), en la cual analiza e interpreta la categorfa de soberania y
toma perspectiva filoséfica de Hannah Arendt y de Michel Foucault. Desarrolla la
nuda vida desde la biopolitica y el poder soberano como eje de la modernidad.
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tuyen las viejas incapacitaciones juridicas que determinaban la muerte
civil de las personas declaradas insanas. La concepcién ampliada de
ciudadania a las personas con discapacidad mental constituye “una
verdadera revuelta de subjetividades entre individuos y colectividades,
contra una ciudadania estatizante tutelar y homogeneizadora” e in-
fluye decididamente sobre el derecho al ejercicio del rol de cuidado
—por si mismas aunque no necesariamente por si solas— de las mujeres
constituidas en nuevas ciudadanas plenas.

Vemos que los cambios operados en la concepcidn de la discapa-
cidad influyen en nueva concepcién de ciudadania ampliada, la cual,
a su vez, tiene un impacto profundo en la concepcién del cuidado
como derecho. El cuidado designa “la accién de ayudar a un nino,
nifia o persona dependiente en el desarrollo y el bienestar de la vida
cotidiana” (Batthyany Dighiero, 2015, p.10). Si bien el cuidado ha
sido histéricamente impuesto como deber, responsabilidad y practica
social también es un derecho. En esa linea expresa Batthyany Dighiero
que el debate en torno a cémo incorporar la complejidad de cuidados
en una légica de derechos se relaciona con la igualdad de oportunida-
des, de trato y de trayectorias en el marco de un contexto de amplia-
cién de derechos de las personas que conduce a un nuevo concepto
de ciudadania (2015, p.11). A la inversa, también podria sostenerse
que el nuevo concepto de ciudadania plena que alcanza tardiamente
a las mujeres con discapacidad mental, es el que conduce a poner en
debate la 16gica de derechos y la igualdad de oportunidades que se
impone para estas mujeres en el marco de una clara ampliacién en el
reconocimiento del derecho al cuidado. Mds alld de ello, se observa
que mientras el patriarcado les ha impuesto a las restantes mujeres el
maternaje, en tanto le ha resultado funcional a sus intereses, no sélo ha
prescindido de las mujeres con discapacidad mental para estos fines,
sino que le ha negado su derecho al cuidado. Las mujeres con disca-
pacidad han sido excluidas de las tareas de cuidado y del derecho a su
propia familia, por cuanto el rol ha sido concebido por el patriarcado
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en torno una madre capaz por si sola de trasmitir las pricticas y valores
culturalmente aceptados y atender todas las necesidades de su prole®.
Hemos dicho®® que en este escenario, los Derechos Humanos se
alzan como regla de proporcionalidad, como derecho, como accién,
como principio, como valor y como excepcién. En su progresividad
el impacto que producen los derechos reconocidos establece un cam-
bio epistemoldgico donde los conceptos se descentran y se estable-
cen en un movimiento continuo, a través del didlogo intersubjetivo,
“La pluralidad democritica es el reconocimiento a la diversidad y a la
diferencia; sobre todo, al uso pragmdtico que hace la ciudadania de
los discursos sociales cuando desea formar parte del didlogo demo-
cratico”. Es la tesis que sostiene Habermas, cuando considera que es
la pragmdtica comunicativa el referente al que debe estar asociada la
préctica politica si se trata de profundizar en los componentes simbdé-
licos y las representaciones que se hacen los ciudadanos del Estado y
sus sistemas de organizacién institucional. La democracia deberia ser
comunicacién sin exclusidn, es el programa politico que le permitird a
cada ciudadano dirigir sus acciones en correspondencia con una parti-
cipacién social donde el acuerdo y el consenso les permitan reconocer
los intereses y los bienes en comiin que deben orientar a la sociedad.
En el 4mbito de la intersubjetividad es donde el reconocimiento del
otro hace posible la justicia, la equidad y la solidaridad humana®'”.
En conclusién, destacamos los Derechos Humanos, no sélo desde
la relevancia que han adquirido a nivel juridico en las democracias oc-
cidentales, sino desde donde venimos, de la naturaleza de nuestro ser
ahi, arrojados en el mundo, entre la desigualdad y la Justicia. En este
sentido ha dicho el fildsofo Reyes Mate que “La tesis de mi Tratado de

49. Custet Llambi, Rita; trabajo Seminario de la maestria Genero Sociedad y Po-
liticas, PRIGEPP FLACSO, Argentina. Discapacidad mental, ciudadania y mater-
nidad. Del despojo al cuidado como derecho.

50. Kraut, Alfredo e Iglesias, Marfa Graciela, Salud Mental y Derechos Humanos,
en Revista de Derecho de Familia N°77, Directoras: Cecilia P. Grossman, Nora LLo-
veras, Aida Kemelmajer de Carlucci. Marisa Herrera. Editorial Abaledo Perrot, pdg.
13.

51. Habermas, Jirgen; Lenguaje y didlogo, el rol del entendimiento intersubjetivo
en la sociedad moderna Zulay C. Diaz Montiel; Utopia y Praxis Latinoamericana

2007.
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la injusticia se sostiene bdsicamente sobre una idea, y es que confundi-
mos sistemdticamente desigualdad con injusticia, dos conceptos radi-
calmente diferentes. Cuando hablamos de desigualdad, hablamos de
desigualdades producidas por el azar; mientras que la idea de justicia
conlleva la idea de causalidad y responsabilidad. Las injusticias estin
porque las hemos causado, son producto de la accién del hombre que
estd planteando el tema de la responsabilidad. Mientras asimilemos
injusticia a desigualdad nos incapacitamos para asumir las responsa-
bilidades histéricas, porque nosotros no nos sentimos implicados en
esa historia, y eso es lo que contribuye poderosamente a invisibilizar
la injusticia.”?

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos se ha tra-
ducido a mis de 360 idiomas (es el documento m4ds traducido del
mundo) y ha sido fuente de inspiracién para las constituciones de mu-
chos Estados que se han independizado recientemente, y para muchas
democracias nuevas.

Las Naciones Unidas también han aprobado muchos tratados
que obligan juridicamente a los Estados a garantizar los derechos fun-
damentales de sus ciudadanos. Los mds pioneros han sido: el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos y sus dos Protocolos Fa-
cultativos (sobre el procedimiento de quejas individuales y la pena de
muerte) y el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales y su Protocolo Facultativo. La Declaracién, junto con
esos dos Pactos y sus Protocolos, constituyen la Carta Internacional de
Derechos Humanos.

Los trabajos de los organismos internacionales de derechos huma-
nos representan una estructura que actda catalizando las acciones de
reconocimiento e impedimento de abuso de derechos en los Estados.

Las normas que han afectado el campo de la salud mental se han
desarrollado en un colectivo de derechos y garantias que han tenido
como eje los organismos que fijan estidndares en la politicas publicas
de los paises y que llevan adelante con fundamento en los objetivos de
planes accién tendiente a la accesibilidad de la salud basada en los de-
rechos humanos fundamentales: “ El examen de los objetivos y metas

52.  http://revistadeletras.net/reyes-mate-existe-un-deber-de-memoria-porque-al-
conocimiento-se-le-escapa-mucha-realidad/
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de desarrollo del Milenio relacionados con la salud debe realizarse en
el marco del derecho a la salud, teniendo en cuenta sus aspectos Eti-
cos, sociales, técnicos y politicos. La buena salud es un factor decisivo
para el bienestar de las personas, las familias y las comunidades y, a
la vez, un requisito del desarrollo humano con equidad. Mds atin, las
personas tienen derecho a un cuidado equitativo, eficiente y atento de
su salud, y la sociedad en su conjunto debe garantizar que nadie quede
excluido del acceso a los servicios de salud y que estos proporcionen
una atencién de calidad para todos los usuarios. La identificacién de
los rezagos y las brechas sociales en materia de condiciones y atencién
de la salud, y las medidas para superarlos deben considerarse estraté-
gicamente como un componente esencial de la accién publica integral
destinada a romper el circulo vicioso de la pobreza y, en definitiva,
alcanzar el desarrollo humano sostenible.

Por tal razén, son varios los objetivos de desarrollo del Milenio
que se relacionan con la salud, tales como la reduccién de la mortali-
dad materna y en la nifiez; el control de enfermedades como el VIH/
SIDA, el paludismo y la tuberculosis; el mayor acceso a los servicios de
agua potable y saneamiento; la reduccién de la pobreza y el alivio del
hambre, la malnutricién y la prestacién de servicios de salud, incluido
el acceso a los medicamentos esenciales. En este sentido, la OMS ha
publicado sus funciones desarrollando sus objetivos: ofrecer liderazgo
en temas cruciales para la salud y participar en alianzas cuando se re-
quieran actuaciones conjuntas, determinar las lineas de investigacién
y estimular la produccidn, difusién y aplicacién de conocimientos va-
liosos, establecer normas y promover y seguir de cerca su aplicacién en
la préctica, formular opciones de politica que atinen principios éticos
y de fundamento cientifico, prestar apoyo técnico, catalizar el cambio
y crear capacidad institucional duradera, seguir de cerca la situacién en
materia de salud y determinar las tendencias sanitarias.

Esta circunstancia no debe confundir la garantia de derechos ge-
neral que es que, cuando nos referimos al acceso de las y los usuarios
al sistema de salud mental, estamos hablando, al mismo tiempo, de
las personas con o en situacién de discapacidad. Es decir, es el mismo
colectivo tratado desde dos ejes que no se diferencian sino se comple-
mentan y armonizan.
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Es asi que los Derechos Humanos aplicables a la convencién en-
tre otros son el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales en el que garantizan el derecho a la salud, entre otros. El
Protocolo fue adoptado por consenso el 10 de diciembre de 2008 por
la Asamblea General de la ONU y se abri6 a la ratificacion el 24 de
septiembre de 2009. Cuarenta y dos paises lo han firmado, indicando
su intencion de ratificarlo. Su ratificacién es necesaria para hacer que
sea vinculante juridicamente.

El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales. El Pacto constituye el principal marco legal para la proteccién
y la promocién de los derechos econémicos, sociales y culturales. Estos
derechos abarcan, entre otros, el derecho al trabajo, a la salud, a la edu-
cacién, a la alimentacién, al agua, al saneamiento, a la vivienda ade-
cuada, a la seguridad social, y a participar en la vida cultural. Todos los
Estados que son parte en el Pacto Internacional de Derechos Econé-
micos Sociales y Culturales tienen la obligacién, en virtud del derecho
internacional, de respetar, proteger y garantizar estos derechos a todas
las personas sin discriminacién. El Pacto Internacional de Derechos
civiles y politicos: desde una aproximacién general, los derechos civiles
y politicos enumerados en el Pacto pueden dividirse distintas dreas:

Derechos relativos a la existencia humana y la integridad de la
persona entre los que se encuentran el derecho a la vida, a no sufrir
tratos y penas crueles, inhumanos y degradantes, entre otros—. Estos
derechos son antecedentes de la funcién de control y monitoreo que
la Ley Nacional de Salud Mental trajo con la creacién del Organo de
Revisién de Salud Mental.”?

53.  Ver informes de Gestién 2014/2015; Resols. S.E. 05/2015 y 01/2016 Orga-
no de Revision ley de Salud Mental. Argentina en: http://www.mpd.gov.ar/index.
php/secretaria-ejecutiva-del-organo-de-revision-de-salud-mental/181-resoluciones-
del-organo-de-revision/1514-resolucion-05-15-aprobacion-del-informe-de-gestion-
2014 y hetp://www.mpd.gov.ar/index.php/secretaria-ejecutiva-del-organo-de-revi-
sion-de-salud-mental/181-resoluciones-del-organo-de-revision/2642-resolucion-
01-16-aprobacion-del-informe-de-gestion-2015
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Nifos y nifas con discapacidad. Y salud mental la
infancia en Espera

En el articulo 24 de la Convencién queda establecido que: “Los
Estados Partes reconocen el derecho del nino al disfrute del mds alto
nivel posible de salud y a servicios para el tratamiento de las enferme-
dades y la rehabilitacién de la salud. Los Estados Partes se esforzardn
por asegurar que ningdn nifio sea privado de su derecho al disfrute de
esos servicios sanitarios. “Por su parte el art. 25 hace referencia a: “Los
Estados partes reconocen el derecho del nifio que ha sido internado
en un establecimiento por las autoridades competentes para los fines
de atencidn, proteccién o tratamiento de su salud fisica o mental a un
examen periédico del tratamiento a que esté sometido y de todas las
demds circunstancias propias de su internacién”.

Resulta evidente que el reconocimiento de los derechos huma-
nos de los ninos, nifias y adolescentes con discapacidad, estdn en total
oposicién a medidas de internamiento forzado, el tratamiento fuera
del tejido comunitario, la utilizacién de medicacién como eje rehabi-
litador, la separacién del dmbito familiar y la esterilizacién recurrente,
afectando el derecho actual y futuro y desafianzo la implementacién
de ajustes razonables™.

Hacia el cambio de paradigma de la mano del Sistema
de Derechos Humanos

Hoy en dia, hay numerosos movimientos, perspectivas y enfo-
ques sanitarios, como son: la ética de intervencidn sanitaria, la aten-
cién primaria, la promocién de la salud, los determinantes sociales,
la seguridad sanitaria, la continuidad asistencial o los de género, los
de desarrollo, los biomédicos, los macroeconémicos, etc. Todos ellos
son muy importantes. El derecho al disfrute del m4s alto nivel posible
de salud estd presente en todos ellos. Es la tnica perspectiva que se

54. Iglesias Marfa Graciela, Tutela Judicial Efectiva en la Internacion de ninias,niios
y adolescentes. “Para Muestra basta un botén”. En Tratado de Derecho de Nifios, Ni-
fias y Adolescentes, Silvia Eugenia Fernandez, Directora, Tomolll, Editorial Abeledo
Perrot, pag 2971.
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sustenta en valores reconocidos universalmente y que estd reforzada
con obligaciones juridicas. Si se entiende como es debido, el derecho
al disfrute del mds alto nivel posible de salud puede contribuir de ma-
nera importante a la creacién de sociedades mds justas y de sistemas de
salud equitativos. El accionar de la justicia > fijando pronunciamien-
tos que armonicen el discurso de la politica sanitaria y sus prdcticas
con la categoria de derecho ratificados cataliza el cambio hacia una
necesaria armonizacién entre derecho y salud mental que lleva a una
conceptualizacién mds ajustada al modelo social de la CDPD, donde
el diagndstico es una variable de una persona mds nunca representa su
condicién de persona, ya que el derecho a la personalidad juridica®®,
estd garantizado por su sola existencia, por la grandeza de ser “persona”
en el sistema de Derechos Humanos.

El pronunciamiento de la Corte Interamericana de Derechos
Humanos en el caso Ximenes Lopes ¢/ Estado Basileio de 2006 y
la Nota 8 del Informe N° 63/99 de la Comisién Interamericana de
Derechos Humanos en el caso “Victor Rosario Congo v. Ecuador”
13/4/1999 (caso citado por la Corte Suprema de Justicia de la Nacién
Argentina en la Sentencia sobre Competencia N° 1511. XL. “Tufano,
Ricardo Alberto s/ internacién”. 27/12/2005) correspondiéndose con
la actividad de los organismos de Derechos Humanos y salud Mental,
organizaciones, la asociacién de familiares y usuarios, el apoyo de la
OPS en la implementacién de pricticas de derechos y sanitarias.

A través de una medida cautelar adoptada en el 2003 y reafirmada
en el 2008, la Comisién Interamericana adopté otra decision relevante
en un caso relativo a pacientes del Hospital Neuropsiquidtrico de Pa-
raguay, estableciendo protecciones para las personas con discapacidad

55.  Ver Palacios, Agustina, La discapacidad mental como cuestion de derechos huma-
nos a la luz del desarrollo de nuestra jurisprudencia constitucional.

56. Articulo 3. Derecho al Reconocimiento de la Personalidad Juridica. Toda
persona tiene derecho al reconocimiento de su personalidad juridica. Convencién
Americana Sobre Derechos Humanos Suscrita En La Conferencia Especializada In-
teramericana Sobre Derechos Humanos (B-32) San José, Costa Rica 7 al 22 de
noviembre de 1969, Convencién Americana Sobre Derechos Humanos (Pacto de
San José).
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mental alli internadas.”” Alli se determiné que el sistema penitencia-
rio ecuatoriano no cumplia con los estdndares internacionales sobre
la asistencia médico psiquidtrica, de conformidad con los Principios
para la protecciéon de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atencién de la salud mental. Asimismo, si bien no se cuestiond pro-
piamente la medida del internamiento —exigencia a la luz del modelo
social de discapacidad y el derecho internacional— la Comisién buscé
proteger la integridad de las personas y acabar con los maltratos a los
que se les sometia poniendo especial énfasis en al aislamiento celular.
De esta manera, la Comisién solicité a Paraguay que adopte todas las
medidas necesarias para proteger la vida y la integridad personal de los
y las pacientes del Hospital Neuropsiquidtrico, en especial para preve-
nir la ocurrencia de nuevos actos de violencia fisica y sexual al interior
del Hospital, y requirié que informe sobre las medidas adoptadas para
investigar los presuntos abusos sexuales y hechos de violencia que ha-
brian resultado en la muertes de varias personas, con el fin de prevenir
la repeticién de tales hechos.®

Como se ha expresado en anteriores trabajos, es importante des-
tacar que con posterioridad a la vigencia de la CDPD en el sistema
universal, tanto la Comisién como la Corte han abordado la temdtica
de discapacidad desde una perspectiva que incluye la concepcién del
modelo social, y pone el énfasis asimismo en el derecho de acceso a la
justicia de personas con discapacidad.” Se hace referencia al caso “Fur-

57. CIDH, MC 277-07, Pacientes del Hospital Neuropsiquidtrico, Paraguay. 17
de diciembre de 2003 y 29 de julio de 2008.

58.  Que establecen que las personas que cumplen penas de prisién por delitos pe-
nales o que han sido detenidas en el transcurso de procedimientos penales efectuados
en su contra y que, segun se ha determinado o se sospecha, padecen una enfermedad
mental deben recibir la mejor atencién disponible de salud mental; asi como con
la Reglas Minimas para el Tratamiento de los Reclusos, que disponen que “[l]os
alienados [sic] no deberdn ser recluidos en prisiones. Se tomardn disposiciones para
trasladarlos lo antes posible a establecimientos para enfermos mentales y en el caso
de que deban permanecer en prisién, deben permanecer bajo la vigilancia especial
de un médico.” CIDH, MC 277-07 - Pacientes del Hospital Neuropsiquidtrico,
Paraguay. 17 de diciembre de 2003 y 29 de julio de 2008.

59. DPalacios, Agustina Salud Mental en el sistema Americano de Derechos hu-
manos en Revista Derecho de Familia n°77, Directoras: Cecilia P Grosman, Nora
LLoveras, Aida Kemelmajer de Carlucci,Marisa Herrera, 2016.
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lan y Familiares vs. Argentina”, en el que se focaliza en la determinacién
de la violacién del derecho de acceso a la justicia y debido proceso, por
las demoras injustificadas en la tramitacién del proceso. ® La Corte
resolvié la controversia entre las partes a partir de una interpretacién
de los derechos de la CADH vy las obligaciones que de estos se despren-
den, a la luz de las medidas de proteccién que se derivan de los estdn-
dares generales de proteccién de derechos en materia de discapacidad.
En dicho marco, se realiz6 un profundo desarrollo de conceptos claves
relacionados con el derecho de acceso a la justicia en el contexto de
personas con discapacidad.®’ Afirmando la Corte Interamericana ‘gue
las personas con discapacidad a menudo son objeto de discriminacion a
raiz de su condicion, por lo que los Estados deben adoptar las medidas de
cardcter legislativo, social, educativo, laboral o de cualquier otra indole,
necesarias para que toda discriminacion asociada con las discapacidades
sea eliminada, y para propiciar la plena integracion de esas personas en
la sociedad.”, y que en el marco de dichas medidas, ‘e/ debido acceso

60. Corte IDH. Furlan y Familiares Vs. Argentina, de 31 de agosto de 2012, pérr.
133.

61. Tema que ha preocupado y ocupado a la Corte Suprema de Justicia argentina,
y en el que nuestro mdximo tribunal ha incorporado los estdndares de derechos hu-
manos provenientes del derecho internacional. Palacios, Agustina, “La discapacidad
mental como cuestién de derechos humanos a la luz del desarrollo de nuestra juris-
prudencia constitucional”, en la obra Méximos precedentes.
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a la justicia juega un rol fundamental para enfrentar dichas formas de
discriminacion”.*

En el caso “Artavia Murillo y otros (‘Fecundacién in vitro) vs. Costa
Rica”, la Corte IDH recurre a los estindares generales en materia de
proteccién de derechos de las personas con discapacidad, como ya lo
habia hecho en el caso Furlan.®

La Corte Interamericana también ha tenido oportunidad de co-
nocer situaciones relativas a la violacién de los derechos de las personas
con discapacidad a través de su funcién consultiva. Asi, en la Opinién
Consultiva N°17 senalé que el concepto de vida digna, se relaciona
con la norma contenida en la Convencién sobre los Derechos del
Nino, cuyo articulo 23.1, relativo a los nifios que presentan algin tipo
de discapacidad, establece lo siguiente: “1. Los Estados Partes reconocen
que el nino mental o fisicamente impedido deberd disfrutar de una vida

62. Caso “Furlan y Familiares vs. Argentina”, 31/08/2012, parr. 135 El derecho
internacional ha buscado dar respuesta a la histérica exclusién de las personas con
discapacidad del sistema de justicia, mediante dos normas fundamentales de la Con-
vencién Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad: los arts.
12 y 13. El articulo 12 consagrando la garantia de igualdad en materia de capacidad
juridica, lo que tiene enormes implicancias a la hora de poder ejercer los derechos en
el sistema de justicia por parte de una persona con discapacidad mental o intelectual
(y que impone una serie de obligaciones, entre ellas el reconocimiento del ejercicio
de dicha capacidad durante el proceso, para lo cual se hace necesario garantizar un
sistema de apoyos acompafiado por salvaguardias judiciales pertinentes). El articulo
13 tiene como fin asegurar “que las personas con discapacidad tengan acceso a la jus-
ticia en igualdad de condiciones con las demds, incluso mediante ajustes de procedi-
miento y adecuados a la edad, para facilitar el desempefio de las funciones efectivas
de esas personas como participantes directos e indirectos, incluida la declaracién
como testigos, en todos los procedimientos judiciales, con inclusién de la etapa de
investigacién y otras etapas preliminares. () .

63. Caso “Artavia Murillo y otros (‘Fecundacién in vitro’) vs. Costa Rica”,
28/11/2012 Destaca Villaverde que luego de las sentencias de la Corte Interameri-
cana en los casos “Furlan y familiares vs. Argentina” (2012) y en “Artavia Murillo y
otros (‘Fecundacién in vitro’) vs. Costa Rica” (2012), los estdndares de proteccién
dimanantes de la CDPCD forman parte del corpus iuris de protecciéon de derechos
humanos de las personas con discapacidad, tanto en el 4mbito universal como re-
gional, presidido por el principio preeminente pro persona (art. 29 de la CADH y
art. 4°, parrafo 4° de la CDPCD). Villaverde, Maria Silvia, ;Qué son las barreras de
accesibilidad al ejercicio de los derechos?, Discapacidad, Justicia y Estado. Barreras y

propuestas, Abril de 2014., Id SAIJ: DACF140223
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plena y decente en condiciones que aseguren su dignidad, le permitan lle-
gar a bastarse a si mismo y faciliten la participacion activa del nino en la
comunidad.” **

El 4 de abril de 2001 la CIDH aprobé en su 111° periodo extraor-
dinario de sesiones celebrado en Santiago, Chile, la Recomendacion de
la Comision Interamericana de Derechos Humanos sobre la promocion
y proteccion de los derechos de las personas con discapacidad mental. En
este documento la CIDH hace recomendaciones muy concretas a los
Estados, a la sociedad civil y a los usuarios y sus familiares en relacién
con la necesidad de proteger los derechos bdsicos y las libertades fun-
damentales de las personas con discapacidades mentales, de confor-
midad con los estdndares y normas generales de derechos humanos
establecidos por el derecho internacional.

Para finalizar, y debido a las profundas implicancias que tiene el
tema en relacién con el ¢jercicio de los derechos humanos de personas
con discapacidad, se hace imprescindible mencionar la Observacién
General del Comité para la Eliminacién de Todas las formas de Dis-
criminacién contra las Personas con Discapacidad, “Sobre la necesidad
de interpretar el articulo 1.2, Inciso B) in fine de la Convencion Inte-
ramericana para la Eliminacion de Todas las formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad, en el marco del articulo 12 de la
Convencidn de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad™®.

Analizando la institucién de la incapacitacién a la luz del art.
12 de la CDPD, el Comité advirti6 sobre la contradiccion existente
entre las normas mencionadas, brindando profundas razones para la
aplicacién de la Convencién Internacional, que recepta los mayores

64. Corte IDH. Condicién Juridica y Derechos Humanos del Nino, de 28 de
agosto de 2002. Véase; Fernandez, Silvia E. (Dir.), Tratado de Derechos de Nifios,
Ninas y Adolescentes, Buenos Aires, Abeledo Perrot, 2015.

65. Que establece: “(...) En los casos en que la legislacién interna prevea la figura
de la declaratoria de interdiccién, cuando sea necesaria y apropiada para su bienestar,
ésta no constituird discriminacién.” Art. 1.2.b. de la Convencién Interamericana
para la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién contra las Personas con
Discapacidad.

66. Adoptada en la Primera Reunién Extraordinaria del Comité para la Elimina-
cién de todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad,

OEA/ Ser.L/XXIV.3.1 CEDDIS/doc.12 (I-E/11) Rev.1 4 y 5 de Mayo de 2011.
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estandares de proteccién en materia de capacidad juridica. Asimismo,
destacé la existencia de legislacién civil en la regién interamericana,
que recepta la figura de la curatela (y similares), destacando la necesi-
dad de una revisién y reforma consecuente. ¢’

Asimismo, el Comité inst6 a los Estados parte de la Convencién
Interamericana “a tomar medidas, en consonancia con el articulo 12
de la Convencién de Naciones Unidas, para garantizar el reconoci-
miento de la capacidad juridica universal, incluyendo a todas las per-
sonas con discapacidad, independientemente de su tipo y grado de
discapacidad, y en consecuencia con ello, iniciar en el mds breve plazo
un proceso de sustitucion de la prictica de la interdiccidn, curatela o
cualquier otra forma de representacion, que afecte la capacidad juridi-
ca de las personas con discapacidad, a favor de la préctica de la toma
de decisiones con apoyo.”®®

La posicién del Comité Interamericano a través de la Observa-
cién General comentada se vio fuertemente respaldada en el sistema
universal de proteccién, mediante la Observacién General Nro. 1 del
Comité sobre los Derechos de las Personas con discapacidad, que ex-
presa —entre muchas otras cuestiones— ‘que el hecho de que una persona
tenga una discapacidad (...) no debe ser nunca motivo para negarle la
capacidad juridica ni ninguno de los derechos establecidos en el articulo
127,

67. “La mayorfa de los Cédigos Civiles, principalmente, de los Estados de la re-
gi6n, mantienen en sus normativas legales institutos juridicos como la declaracién
de insania y la curatela como forma de representacién legal de la personas con disca-
pacidad, particularmente, personas sordas y personas con discapacidad mental o in-
telectual y que dichas instituciones deben ser revisadas en el marco de lo establecido
por el articulo 12 de la CDPD por mandato del articulo 4.1 inciso a) y b) de dicha
Convencién(...)”. Resolviendo en consecuencia “Solicitar al Secretario General de
la OEA disponer, a través de sus instancias juridicas pertinentes, la revisién del ar-
ticulo 1.2 inciso b) in fine de la Convencién Interamericana para la Eliminacién de
Todas las Formas de Discriminacién contra las Personas con Discapacidad, con el
objeto de armonizarlo con el articulo 12 de la Convencién sobre los derechos de la
persona con discapacidad de las Naciones Unidas, recomendando lo més convenien-
te, sea su inaplicacién prictica, o su derogacion.”

68. Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Observacién

general N ICRPD/C/GC/1, 19/05/2014.
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Resulta oportuno destacar que en Argentina se ha vivido una re-
forma muy importante en materia de capacidad juridica, que tuvo su
consagracién con la Unificacién del Cédigo Civil y Comercial de la
Nacién. Los arts. 32 y ss. obligan a cambiar el eje de la cuestién. Hoy
en dfa el proceso no se centrard en dilucidar s7 la persona con disca-
pacidad tiene capacidad juridica, sino en gué necesita la persona para
el ejercicio de la capacidad juridica. La respuesta exige por parte del
sistema judicial una serie de garantias, entre las que se destacan la con-
dicién de parte de la persona, el otorgamiento de asistencia letrada, un
abordaje interdisciplinario, condiciones de accesibilidad, ajustes razo-
nables y sobre todo, un sistema de apoyos para la toma de decisiones,
acompanado por una serie de salvaguardias que lo acompafan.®’

En referencia a la ley de salud Mental Argentina ha sido contun-
dente, lo que ha significado desde su implementacién en el protagonis-
mo activo de las personas, ubicdndolas en el principio convencional de
igual reconocimiento como persona ante la ley (art. 12 de la CDPD)
En este sentido, la ley 26.657 de Salud Mental, en tono con los dere-
cho humanos, inviste a la personas del respeto a su decisién, al man-
tener la capacidad y estar siempre a la presuncién de ella, el principio
de atencién tiene su antecedente en el art. 26 de la CDPD respecto
del abordaje para la habilitacién y rehabilitacién de la persona dirigido
este modelo de atencién a la inclusién comunitaria. La intervencién
de manera interdisciplinaria garantizando asi una mirada integral de
la persona (art.5 de la Convencién de Derechos Humanos), donde el
concepto de enfermedad no es univoco para establecer su capacidad
sino todo lo que alguien puede desarrollar y ser independientemente

69. Sobre el nuevo sistema de atribucién de capacidad juridica en el Derecho
argentino, véase: Kemelmajer de Carlucci, Aida, Fernandez Silvia E., y Herrera,
Marisa, “Bases para una relectura de la restriccién a la capacidad civil en el nuevo
Cédigo”, La Ley, ANO LXXIX Nro. 153, Tomo La Ley 2015-D, ISSN 0024-1636;
Kraut, Alfredo, y Palacios, Agustina. “Comentarios al Cédigo Civil y Comercial
de la Nacién, arts. 31 a 507, en la obra “Cédigo Civil y Comercial de la Nacién
Comentado” (Lorenzetti, Ricardo L. Director), Tomo I, pp.125 a 274, Rubinzal-
Culzoni, Santa Fe, 2014; Iglesias, Marfa Graciela, “La capacidad juridica. El modelo
de apoyo en la toma de decisiones, en la obra Hacia un nuevo concepto de capacidad
Jjuridica, Zito Fontan, Otilia (Coord), AdHoc, 2014; Pagano, Luz, M. “Salud men-
tal: el antes y después del Cédigo Civil y Comercial”, Revista de Derecho de Familia
73, Marzo, 2016, Abeledo Perrot, Buenos Alires.

48 La Salud Mental y los Derechos humanos. ¢Logros para mafiana?



de un diagnéstico en la salud. En este sentido, ademds, la ley trae el
consentimiento informado, que consideramos esencial en términos de
la capacidad juridica (art.5 de la Convencién de Derechos Humanos.
Toda persona tiene derecho al reconocimiento de su personalidad juri-
dica: este derecho estd reconocido por la Declaracién Universal de De-
rechos Humanos (DUDH) en su articulo 6, por el Pacto Internacional
de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP) articulo 16, la Convencién
Americana de Derechos Humanos (CADH) articulo 3. Estas normas
se encuentran formuladas de modo operativo, es decir, resultan de
aplicacién directa y automdtica, la CDPD articulo. 12.

Resulta vital el reconocimiento de la personalidad juridica, pues-
to que ello lleva a considerar el derecho de las personas con discapaci-
dad intelectual o psicosocial:

* adefender su capacidad civil.

* aeliminar el proceso de interdiccidn.

* que la reforma contenga estos principios.

Concordando con los tratados genéricos mencionados supra,
instrumentos internacionales dictados especificamente para la protec-
cién de las personas con discapacidad mental y expresan que: ‘todas
las personas que padezcan una enfermedad mental tendrin derecho a
ejercer todos los derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y cultura-
les reconocidos en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos,
el Pacto internacional de derechos civiles y politicos y otros instrumentos
pertinentes, tales como la “Declaracion de los derechos de los impedidos”
y el “Conjunto de Principios para la proteccion de todas las personas so-
metidas a cualquier forma de detencién o prision””° Es por ello que,
en esta tarea de homogeneizar estdndares, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos ha senalado que, al igual que la Convencién In-
ternacional, la Convencién Interamericana tiene en cuenta el modelo
social para abordar la discapacidad, lo cual implica que “la discapaci-
dad no se define exclusivamente por la presencia de una deficiencia fisica,
mental, intelectual o sensorial, sino que se interrelaciona con las barreras o

70.  hteps://books.google.com.ar/books?id=7023GhQX_6MC&pg=PA261&lpg=
PA2618&dq=todas+las+personas+que+padezcan+una+enfermedad+mental+tendrdn
+derecho+a

Salud Mental, Comunidad y Derechos Humanos 49



limitaciones que socialmente existen para que las personas puedan ejercer
sus derechos de manera efectiva. Los tipos de limites o barreras que comiin-
mente encuentran las personas con diversidad funcional en la sociedad,
son, entre otras, barreras fisicas o arquitectdnicas, comunicativas, actitu-
dinales o socioecondmica™'

Hoy se impone un camino de construccién de un modelo de
intervencién judicial con el otro, cuando refiere al modelo social de la
discapacidad y la diversidad, ya no es suficiente la justicia de acompa-
flamiento que sabiamente ensefo el maestro Morello”, hoy se requiere
una justicia con la persona, cada resolucién ajustada a la extraordinaria
dimension de la capacidad que impone el respeto a la personalidad
juridica de la persona.

El articulo 12 de la CDPD constituye el gran desafio de garanti-
zar la igualdad en el 4mbito de la capacidad juridica. El primer parrafo
del articulo 12 prescribe el derecho a ser reconocido como persona
ante la ley, es decir, el derecho a la personalidad juridica. La cldusula
inserta la locucién “en cualquier lugar” en una referencia visible al
ideal universalista de la norma como garantizadora de los derechos en
el dominio intraestatal y como corolario de la ciudadania. Bajo cier-
tas leyes latinoamericanas se reconoce la personalidad juridica desde
el nacimiento con vida y a los nacientes se les resguardan derechos
desde la concepcién —asi determinan los cédigos civiles de Argentina,
México y Brasil. En el caso de Brasil, por ejemplo, también se garan-
tiza que el certificado de nacimiento sea concedido gratuitamente a
las personas carentes segtin sus disposiciones constitucionales (...) los
derechos politicos se encuentran entre los derechos asegurados. El se-
gundo pérrafo pone de manifiesto la inconvencionalidad de conductas
discriminatorias adoptadas por el Estado para que personas con disca-
pacidad puedan votar o puedan ser candidatos a cargos electivos. La
autonomia de las personas se ha subvertido sistemdticamente a través
de herramientas legales que permiten la usurpacién de la capacidad
juridica de los actos de la vida en la sociedad La habilidad de una
persona con una discapacidad—que no tiene capacidad juridica—para

71. Palacios Agustina, ob. cit pdg. 34.
72.  Morello Augusto, eximio jurista y académico que le dio otro cardcter al Dere-
cho Procesal y refirié del Derecho de Familia como la Justicia de acompafiamiento.
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tomar decisiones, para lograr independencia y ser incluida plenamente
en la comunidad “se encuentra fatalmente comprometida.” Por estas
razones, Inclusidon International sostiene que “la capacidad de actuar
no es sélo componente de la capacidad juridica en el articulo 12, es la
parte més definitiva: el derecho a tomar decisiones™.

Conclusion final

Luego de analizar someramente el contexto juridico podemos
afirmar que existe un universo juridico que coloca definitivamente
y después de siglos de exclusion a las personas con discapacidad en
el lugar del derecho que la filosofia del derecho cimienta en la teo-
rfa dualista™ y aun la trialista”®, hay un eje normativo y la axiologfa
de la norma la convierte en derecho vivo, sin embargo atin persis-
ten barreras que imponen que quienes actiian en los distintos niveles

73.  Capacidad juridica: un Nuevo Paradigma Desde la Convencidn de las Nacio-
nes Unidas Sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad Capacidad juridica:
un Nuevo Paradigma Desde la Convencién de las Naciones Unidas Sobre los De-
rechos de las Personas con Discapacidad http://digitalcommons.wcl.american.edu/
cgi/viewcontent.cgi?article=18408context=auilr

74. La concepcion dualista de los derechos fundamentales de Gregorio Peces-Bar-
ba Rafael de Asis Roig, Universidad Carlos JII de Madrid. Igualmente para el dua-
lismo, los derechos son instrumentos que se apoyan y que necesitan del Derecho, en
el sentido de que no cabe hablar de ellos si no encontramos referentes juridicos que
los soporten o, si se prefiere, si no podemos aportar razones juridicas que sirvan para
justificarlos. Y esta relacién entre los derechos y el Derecho, de nuevo, suministra
complejidad al discurso de los derechos, ya que supone, al menos, defender una de-
terminada concepcion del fendmeno juridico y asignar un papel en su interior a los
derechos. Ahora bien, el modelo dualista en Peces-Barba utiliza junto a esos dos re-
ferentes otras dimensiones esenciales para su comprensidn: la historia, el Poder poli-
tico y el 4mbito social. ciahttp://e -archivo.uc3m.es/bitstream/handle/10016/9396/
concepcion_asis_2008.pdf?sequence=1

75. La Teorfa Tridimensional Del Mundo Juridico, Werner Goldschmidt desarro-
lla la integracién de las tres dimensiones bajo la teorfa del reparto como adjudica-
cién o negacién de bienes juridicos La investigacion de la justicia como valor lleva
inexorablemente al andlisis del objeto valorado por la justicia o sea a su material
estimativo. El objeto sobre el cual recae la valoracién de justo o injusto, son el or-
den de conductas de reparto de potencia e impotencia y las razones de las mismas
htep://www.derechointernacional.net/publico/introduccion-filosofica/170-werner-
goldschmidt-q-la-teoria-tridimensional-del-mundo-juridico.html
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sociales y culturales,tengan la capacidad de la constriccién cultural
para el reconocimiento e inclusién de las personas con discapacidad
Quizds revisar denominaciones y verdades disciplinares, experticias y
modalidades,motivar la relatividad en lucha con la certeza de creen-
cias .No hay una persona dnica, un usuario/a tinico/a, un/a paciente
Gnico/a, al igual que no existirfa un diagnostico o prondstico que fa-
cilita restricciones, si no queda la conviccién de la infinita diferencia
de la existencia “Por esencia la existencia no estd jamds aislada; no es
mds que en la comunicacién y en el saber que concierne a las otras
existencias. Los otros hombres no son, como en el caso de, Heidegger,
un elemento necesario, es cierto, de la estructura, pero perturbador
cuando se trata de ser si mismo; todo lo contrario, sélo en la vida en
conjunto de los hombres, en el mundo dado en comin, la existencia
puede desarrollarse. En el fondo el concepto de comunicacién encierra
un concepto de humanidad, no completamente desarrollado; pero si
nuevo en su posicién, segun el cual la humanidad es la condicién de la
existencia del hombre. En todo caso las personas coexisten en el inte-
rior del Ser englobante; no corren mds tras el fantasma del si-mismo,
ni viven en la ilusién presupuesta del Ser en general.

Con el movimiento, esencial de la trascendencia pensante y del
fracaso que afecta al pensamiento, se llega a esto: la persona en tanto
que “Sefor/a de sus pensamientos” no es solamente mds que todo lo
que piensa (lo que serfa probablemente la condicién fundamental de
una nueva definicién de la dignidad del hombre); sino que sobre todo
desde el comienzo, la persona se define como un ser fracaso que afecta
al pensamiento, se llega a esto: el hombre, en tanto que se define como
un ser que es mds que su si-fin, mismo y que es mds que su si-mismo
y aspira mds que a su si-mismo. De esta manera la filosofia de la exis-
tencia supera el periodo de su egotismo. Hannah Arendt se propone,
al distinguir el juicio como capacidad mental especifica, mostrar que a
él no se llega ni por deduccién ni por induccién, sino por medio de un
“sentido silencioso” que siempre se ha concebido como gusto y dentro
del terreno de la estética moderna de la historia. El derecho a ser juez
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tltimo de los juicios nos permite recobrar nuestra dignidad humana y
retirarle a la pseudo divinidad acontecimientos.”.

La regi6n de Latinoamérica estd en un proceso de sancién de
leyes de Salud Mental”, con distintos procesos internos pero en la
misma construccion de derechos, la respuesta depende de deponer in-
terés por el sentido silencioso que propone Arendt, construyendo una
representacion donde Salud Mental es la Herramienta convencional
para el ejercicio y restitucién de derechos de las personas con discapa-
cidad mental.

76. Arendt, Hannah La filosofia de la existencia. Conferencias sobre la Filosoffa
Politica de Kant. Introduccién y edicién a cargo de Roland Beiner. Buenos Aires,
Paidés, 2003

77. La Republica de Uruguay debate entre distintos proyectos en la actualidad.
Chile ha realizado la reforma sanitaria y en la actualidad con una ley de salud mental
en ciernes, Perd trabaja en la reforma de capacidad legal y un proyecto de ley de
salud mental, Bolivia cuenta con proyecto de ley para la zona de la ciudad de La
Paz, Colombia cuenta con una ley de salud mental que debe ser confrontada con la
CDPD, Brasil ha sido pionera en reforma sanitaria, Latinoamérica toda y el Caribe
estd reestructurando los sistemas sanitarios y buscando la normalizacién.
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REFORMAS DE ATENCION EN SALUD
MENTAL DE URUGUAY Y LA REGION

Nelson de Leén
Andrés Techera

Introduccion

Los procesos de reforma en la atencién a la salud mental en la
Regién, asi como en Europa y los EEUU, datan desde hace décadas y
se encuentran en revisién permanente. Las lgicas de atencién mani-
comial, con las consecuentes relaciones de asimetria y de sometimien-
to que las sostienen, vienen siendo cuestionadas por movimientos y
organizaciones de defensa de los derechos humanos, dada la reitera-
cién histérica de vulneraciones que han ocasionado. Si bien la méxi-
ma expresion de esta asimetria, se produce en el encierro manicomial,
las relaciones de poder en la llamada atencién ambulatoria también
puede producir efectos de vulneracién de derechos, tanto por accién
como por omisién.

Las 16gicas manicomiales, asi como las fuerzas instituyentes an-
timanicomiales y la desmanicomializacién, componen acciones de las
fuerzas que intervienen en los procesos de reforma en la atencién a la
salud mental. Estas fuerzas se mueven, inciden, chocan. En tal senti-
do, compartimos lo dicho,

“existe entre lo antimanicomial y la desmanicomializacién una comple-

mentariedad, donde lo antimanicomial es la accién de descomposicién

de las relaciones de poder y la desmanicomializacién la construccién
sustitutiva de nuevas relaciones, donde las personas con padecimiento
psicosocial no estdn ubicadas en relacién de dependencia”. (de Ledn,

2015 p. 9)
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Los procesos de reforma, no siempre han sido acompanados de
legislacién en salud mental que promuevan las transformaciones. Si
bien en Europa, Italia se constituy6 a fines de la década del 70 en el
bastién del cierre de los Manicomios y del desarrollo de la atencién
comunitaria, con la consolidacién de la Ley 180 en 1978 (Evaristo,
2000); otros paises no lograron tales resultados, instituyéndose proce-
sos de institucionalizacién que llevaron a reformulaciones en lugar de
transformaciones. Asi es que, Castel (1986) plantea que la mayoria de
las veces, en los procesos de reforma a la atencién en salud mental se
producen cambios seriados en lugar de metamorfosis, que seria lo que
promoveria verdadera transformacién de los diferentes elementos que
integran el sistema.

Galende (2008) coincide con estas consideraciones, mostrandose
pesimista a la hora de revisar los resultados de los procesos de reforma
en la atencién a la salud mental, en tanto pocas veces se logran trans-
formar las dimensiones que componen las relaciones de poder.

Mientras que en Europa y EEUU, Castel (1984) Castel, y Col.
(1980), los procesos de reforma se desarrollaron en el contexto de los
convulsionados y proliferos afos sesenta y setenta. Para América La-
tina y el Caribe —asolados por el terrorismo de Estado y Dictaduras
Militares y Civico Militares— fue recién con las reaperturas democra-
ticas y la inclusién de la perspectiva de derechos que los procesos co-
menzaron a despertar. Estos, han tenido diferencias en la regién, en
funcién de los marcos normativos y legislativos que han acompanado
los cambios a realizar, a los niveles de movilizacién y participacién de
las personas usuarias y familiares, de trabajadores y organizaciones de
defensa de derechos humanos, asi como de los recursos econémicos y
de contralor que hayan sido dispuestos para operativizar y garantizar
los cambios.

El actual contexto en la regién y nuestro pais, es escenario de
estos procesos y permite analizar los diversos componentes y como
juegan en estas relaciones de fuerzas. Diversos actores luchan por dar
direccién a las practicas vinculadas al sufrimiento y sus condiciones
de produccién, intentando construir institucionalizaciones que pro-
duzcan sentido y posiciones de poder. A modo de ejemplo, Galende
(2015) establece: “La psiquiatria ha pretendido una unidad de dis-
curso sobre la enfermedad mental, para lo cual debe lograr mostrar a
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la enfermedad mental como un objeto definible conceptualmente y
demostrable, lo cual daria racionalidad a sus intervenciones précticas
sobre ese Objeto” (p. 44). Esta posicidn, se puede ver expresada en el
actual Proyecto de Ley de Salud Mental en nuestro pais, con media
sancién en el Senado. En su Art. 2 establece el Trastorno Mental como
el objeto de intervencién (Proyecto de Ley de SM, 2015).

Otras fuerzas las constituyen organizaciones sociales, como la
Asamblea Instituyente, Colectivo Vilardevoz, Coordinadora de Psi-
cSlogos del Uruguay, IELSUR, Ciprés, Bibliobarrios, Proderechos
(entre otras 50 organizaciones) y académicas; como el Grupo de Tra-
bajo de Salud Mental Comunitaria, la Facultad de Psicologfa, el Pro-
grama APEX-Cerro de la UdelaR, nucleadas en la Comisién por una
Ley de salud mental con perspectiva de derechos (CNLSM). Esta
Comisién, entiende que una Ley de Salud Mental no debe ser del
Trastorno Mental, sino de las personas. Ante lo cual se plantea, “Se-
fialamos criticamente el hecho de que este proyecto de ley nomine
a las personas usuarias como personas con “trastorno mental”. Esto
no hace mds que estigmatizar y patologizar el sufrimiento psiquico”
(CNLSM, 2016).

Asi es entonces, que el campo de la salud mental se puede con-
cebir como un campo en disputa, atravesado y constituido por mul-
tiples lineas y fuerzas de poder. En este sentido, se coincide con Ba-
remblitt (1988) cuando establece el campo de la salud mental como
lugar de entrecruzamiento de lineas de fuerza y de multidetermina-
cién histérica.

A continuacion, se realizard un andlisis de los procesos de reforma
en Uruguay y de la regién, los avances y retrocesos en la inclusién de
la perspectiva de derechos, asi como la coexistencia de concepciones e
intereses contrapuestos que determinan la calidad de vida de las perso-
nas usuarias del sistema de atencién en salud mental.

Uruguay hacia una Ley de Salud Mental

En octubre de 2016 la cdmara de Senadores dio su aprobacién
a un Proyecto de Ley de Salud Mental, con el cual se busca derogar
y dejar atrds la actual ley que regula la organizacién de la atencién,
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denominada “Ley del Psicpata”, vigente en Uruguay desde hace 81
anos.

El Proyecto de Ley —ahora— en consideracién de la cdmara de
Diputados que se presta para su aprobacién final, es la cristalizacién
de un proceso que tiene mds de tres décadas en nuestro pais. En los dl-
timos dos afios, ha adquirido relevancia y visibilidad las vulneraciones
de derechos a personas internadas’®, integrdndose a la consideracién
publica la necesidad del cambio de modelo de atencién, donde una
Ley de Salud Mental, cumple un papel importante. Por otra parte, el
avance de la perspectiva de derechos en la dltima década, cuya méxi-
ma expresién lo constituye la Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (CDPD), ha instado a la armonizacién
y cumplimiento de las ratificaciones a Uruguay, quien viene siendo
observado por la inadecuacién en salud Mental a los Pactos y Tratados
ratificados. Por dltimo, las organizaciones sociales y académicas, han
logrado mayor nivel de desarrollo y acumulacién en la lucha por la
defensa de los derechos humanos y el cambio de modelo de atencién.

Retomando lo expresado en la introduccidn, este proceso deviene
como expresién de las lineas de fuerza y poder, asi como de las resis-
tencias y tensiones que componen el campo de la salud mental hoy
dia. Existen algunas dimensiones fundamentales para comprender este
devenir, asi como las implicaciones que ubican a los actores en la lucha
por transformar la atencién a la salud mental y al logro de una Ley de
Salud Mental desde una perspectiva real de derechos humanos.

El actual Proyecto de Ley, con media sancién en el Senado, ha
desatado criticas, sobre todo de las diversas organizaciones nucleadas
en la “Comisién Nacional por una Ley de Salud Mental”, Comisién
que promueve una ley de salud mental desde una perspectiva de de-
rechos y que representa a mds de 50 organizaciones. Los principa-
les cuestionamientos planteados hoy dia, han sido manifestados en
el proceso de debate e intercambio de la Ley mantenido durante el
2015y 20167. Estas posiciones expresadas por organizaciones sociales

78.  Se han producido nuevas muertes —evitables— a partir del 2015 en las Colonias
de Alienados, que han sensibilizado a la opinién publica.

79.  Se desarrollaron diferentes instancias, en la Institucién Nacional de Derechos
Humanos, en el Programa Nacional de Salud Mental y en las audiencias de la Comi-

sién de Salud del Senado.

58 Reformas de atencidn en Salud Mental de Uruguay y la Region



y académicas no fueron tomadas en cuenta en la articulacién del actual
Proyecto, sobre todo en lo concerniente a:

¢ La Creacién de un Organo de Revisién y supervisién indepen-
diente y auténomo que vele y garantice los DDHH.

* El Cierre de todas las instituciones asilares y hospitales mono-
valentes publicos y privados a nivel nacional, con un crono-
grama y plan de cierre.

* Dar garantias y plazos para internaciones involuntarias. Revi-
sién de todas las terapéuticas iatrogénicas y coercitivas, como
uso indiscriminado de electrochoques, medidas de sujecién y
sobre medicacidn, entre otras. (CNLSM, 2016)

Estos tres aspectos, son fundamentales para entender la oposicién
al Proyecto de Ley en discusién y también representan la “punta de
iceberg” que en su mayor dimensién, confronta dos miradas, sobreto-
do en cuanto a las concepciones, al establecimiento de sus prioridades
y en general a la direccién que deberia seguir la atencién a la salud
mental.

Esta tensién que se produce, entre las dos perspectivas, se podria
caracterizar de la siguiente manera; una representa un modelo trans-
formador, basado en el paradigma de la Salud Mental con perspectiva
de Derechos donde la persona es la centralidad. Como sentido funda-
mental, promueve y defiende los derechos humanos en funcién de lo
establecido por Tratados como la CDPD, el Pacto Internacional sobre
los Derechos Econémicos Sociales y Culturales (PIDESC) y por Prin-
cipios y Declaraciones OPS/OMS como los Principios de Proteccién
para la mejora de la atencién en Salud Mental (1991), la Declaracién
de Caracas (1990), la Declaracién de Panamd (2010). La otra perspec-
tiva, parece representar la continuidad del actual paradigma, basado
fundamentalmente en la concepcién de trastorno y enfermedad men-
tal, ddndose —por la via de los hechos— la continuidad a los actuales
tratamientos y modalidades de atencién.

En relacién a la lucha y la participacién por los principios que
identifican la perspectiva de derechos, en junio del ano 2015, la Asam-
blea Instituyente “Por Salud Mental desmanicomializacion y vida digna”,
lanz6 una campana de adhesién publica, que logré el apoyo de mds
de 40 organizaciones sociales, académicas y culturales y de 60 perso-
nalidades del dmbito del arte, la cultura y la academia. En octubre del
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2015, en ocasién de la IV Marcha “Por salud mental desmanicomiali-
zacion y vida digna”, fueron entregadas 9.400 firmas al Pte. de la Co-
mision de Salud del Senado, solicitando que la Ley de Salud Mental
contemplara:

60

“1. Que no se postergue la discusién y aprobacién de una Ley de
Salud Mental adecuada a los estindares internacionales y las re-
comendaciones internacionales emanadas de los érganos de trata-
dos, centrada en la dignidad del sujeto, el vinculo con su familia
y el vinculo con la comunidad.

2. Que se implemente un sistema de atencién integral e interdis-
ciplinaria de la salud mental, de cardcter intersectorial y con una
Red de Servicios de Salud Mental que funcione con coberturas
territoriales (servicios comunitarios y culturales constituidos ba-
sicamente por centros de atencién diurna y centros de residencia
con atencién diurna y nocturna, construccion de dispositivos de
atencion comunitaria, implementaci(')n de intervenciones psico-
sociales).

3. Que se establezcan unidades de atencién en salud mental en
los hospitales generales.

4. Que se revise el posible uso indiscriminado de medidas de
fuerza, uso indiscriminado de electrochoques y uso abusivo de
psicofdrmacos. Incluyendo la revisién y cumplimiento de los pro-
tocolos de actuacién.

5. Que se elabore un cronograma para el cierre progresivo de las
Colonias de Alienados Bernardo Etchepare y Santin Carlos Rossi,
del Hospital Psiquidtrico Vilardebé y de las instituciones pabli-
cas y privadas de atencién manicomial y monovalente en todo el
territorio nacional.

6. La creacién de un Organo Revisor de los Derechos Humanos
independiente y la pronta dotacién de recursos para que la Insti-
tucién Nacional de Derechos Humanos y Defensoria del Pueblo
en tanto Mecanismo Nacional de Prevencién de la Tortura desa-
rrolle sus funciones legalmente asignadas.” (Asamblea Instituyen-
te, 2015)
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En setiembre del mismo ano, fue presentado como insumo por
la Asamblea Instituyente una propuesta articulada de Anteproyecto de
Ley de Salud Mental, con la base de los mismos principios®.

No obstante el proceso de acumulacién y movilizacién de las or-
ganizaciones sociales, hoy dia nucleadas en la CNLSM, de las reco-
mendaciones y observaciones realizadas a nuestro pais por la CDPD
y el PIDESC?®!, asi como los enunciados de cambio de atencién; las
l6gicas manicomiales parecen seguir prevaleciendo y la Ley de Salud
Mental en proceso parlamentario ain no ha incorporado los aspectos
mencionados.

Atn con los esfuerzos realizados® en Uruguay, se funciona ac-
tualmente con un modelo de atencién en salud mental, de fuerte basa-
mento en el consumo de psicofdrmacos y las internaciones en Clinicas
y Hospitales Monovalentes. Las Colonias B. Etchepare y Santin C.
Rossi, se mantienen como enclaves de una situacién sin resolver, reco-
nocida como deuda histérica hace mds de una década, (MSP, 2005).

Una Ley de Salud Mental, para incidir en el cambio de modelo de
atencion, necesita acompafarse de recursos econémicos, formacién y
nuevas practicas, participacién de familiares, usuarios y trabajadores y
cambios culturales. Acordamos con Iglesias (2012), para que sea desde
una perspectiva de derechos, “debe referir a la identidad, dignidad, no
discriminacién, capacidad, debido proceso, garantia y protagonismo
de la persona, en cualquier intervencién juridico-socio-sanitaria que se

pretenda sobre ella” (p.67).

Argentina en defensa de su Ley

La Republica Argentina ha sido pionera en cuanto a los movi-
mientos de reforma en la regién. Los primeros movimientos reformis-

80. Ver Anteproyecto de Ley de Salud mental de la Asamblea Instituyente (2015)
blogspot Asamblea instituyente.

81. Ver documento Recomendaciones Naciones Unidas y Proyecto de Ley de Sa-
lud Mental con media sancién en el senado (2017), blogspot Asamblea instituyen-
te.

82. Creacién de Equipos Comunitarios de Atencién en Salud Mental, algunas
Unidades de Salud Mental en Hospitales Generales, el Plan de Prestaciones de Salud
Mental en el Sistema Integrado de Salud.
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tas surgen por el afio 1950 y fueron interrumpidos por la dictadura
civica militar.

Segin Vainer (2014) en 1957 se puede fechar el inicio del campo
de la salud mental en Argentina, sobre todo por tres hechos fundan-
tes: ‘la creacién de las carreras de Psicologia, Sociologia, Ciencias de
la Educacién y Antropologia en la UBA, el Servicio del Lants gana-
do por Mauricio Goldenberg y la creacién del Instituto Nacional de
Salud Mental” (Vainer, 2014: 2). Si bien una década después surge el
primer Plan Nacional de Salud Mental, este no pudo desarrollarse y
la atencién en los Hospitales Monovalentes se mantuvo bdsicamente
signada por las estrategias psiquidtricas cldsicas: encierro, medicacion,
electrochoques.

A la salida de la dictadura en 1983 comenzé un proceso de fuerte
cuestionamiento al sistema de atencién manicomial. Numerosos mo-
vimientos y experiencias alternativas a la psiquiatria tradicional surgie-
ron en toda la Argentina.

El desarrollo de iniciativas de reforma han sido en su mayoria
desmanteladas o desvirtuadas por los centros de poder: politicos,
econdmicos, profesionales y en estos retrocesos, desmantelamientos,
y ataques sistemdticos al movimiento de reforma, Vainer (2014) re-
cuerda que durante la dictadura Argentina fueron desaparecidos 110
trabajadores de la Salud Mental.

Uno de los casos mds sobresalientes en relacién al movimiento
de desmanicomializacién en Argentina, fue el de la provincia de Rio
Negro. El proceso incluyé el cierre del Neurosiquidtrico y la sancién
de la ley de salud mental N° 2440 en 1991. En 1985 se cre6 el Progra-
ma Provincial de Salud Mental; se desarrollaron equipos méviles para
abordar localmente las crisis agudas, y la creacién de camas psiquidtri-
cas en hospitales generales.

A partir de la experiencia de Rio Negro surgen procesos de Re-
forma en otras provincias de Argentina, como es el caso de Santa Fe
(1991) que se concreta en la Ley N° 10.772/91 y en Entre Rios (1994)
con la Ley N° 8.806/94. Luego le suceden procesos similares en buena
parte de la Argentina.

Actualmente Argentina cuenta con una Ley Nacional de Salud
Mental N° 26657 (LNSM) sancionada en abril de 2010 y reglamen-
tada en el 2013.
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Segtin Ferreira y Stolkiner (2017) la implementacién de la Ley re-
quiere de diversas gestiones en distintas 6rbitas del estado. Sobre todo
requiere de voluntad social y politica para que se pueda llevar adelante
su completa implementacién. En este sentido los actores politicos son
fundamentales. Se establece un punto de inflexién a partir del cambio
de gobierno nacional. Las nuevas autoridades comienzan a posicionar-
se como un importante polo de resistencia al proceso de reforma.

Las autoras indican que el actual gobierno nacional, por un lado
afirma defender la implementacién de la LNSM, pero al mismo tiem-
po se realizan acciones que desmantelan o inhabilitan los diferentes
instrumentos contemplados por la Ley para dar garantias y mejorar las
condiciones de los usuarios del sistema.

Ferreira y Stolkiner (2017) analizan los efectos del cambio de go-
bierno, y afirman que una de las primeras acciones contrarias al movi-
miento de reforma se plasma en una importante cantidad de despidos
de trabajadores de la Direccién Nacional de Salud Mental y Adic-
ciones. Despidos que provocaron alteraciones y desmantelamiento de
dispositivos asistenciales en todo el pais. Asimismo consideran que ya
no existe voluntad politica de seguir adelante con el plan propuesto
para el 2020, a saber, el cierre de todos los hospitales monovalentes.
Las autoras plantean que las actuales autoridades del Ministerio de
Salud estdn preparando un proyecto de reforma de la reglamentacién
de la actual LNSM,

“que impactarfa directamente en la conformacién y atributos del Or-
gano Nacional de Revisién (ORN) (...) Esta es una instancia clave, y
fue ubicado intencionalmente por la LNSM en el 4mbito del Ministe-
rio Pablico de la Defensa. El proyecto de reforma que las autoridades
ministeriales preparan incluye entre otras modificaciones: el Ministe-
rio de Salud quedard como autoridad del ORN; se elimina al plenario
que actualmente lo conforma (3 representantes del ejecutivo y 3 de
la sociedad civil —asociaciones interdisciplinarias de profesionales, de
usuarios y familiares y de DD.HH.—); reformula dicho plenario inclu-
yendo en su composicién a 2 organizaciones de psiquiatras, diluyendo
asi la cuestién interdisciplinaria. Recordamos que la figura del ORN se
basa en recomendaciones internacionales de estindares para el control
y fiscalizacién del cumplimiento y aseguramiento de los derechos de
las personas con problemdticas de salud mental y adicciones. Hacer
pasar a esta instancia a un dmbito ministerial es facultar a un mismo
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sector a ser juez y parte, lo cual se constituye en una medida ilegitima
que incluso reniega de la divisién de poderes.” Ferreyra, J.; Stolkiner

A. (2017:4)

Esta iniciativa de prosperar, incidirfa en la autonomia e indepen-
dencia del Organo de Revisién y debilitaria la interdisciplinariedad y
la participacidn de personas usuarias y familiares.

Por otra parte, si bien la LNSM prevé la creacién de dispositivos
alternativos al actual sistema manicomial, entre ellos: casas de medio
camino, hospital de dia, viviendas con apoyo, en los movimientos re-
formistas se ha generado preocupacién por la eventual derogacién de
estos aspectos,

“la nueva direccién que se le estd dando al proceso se centra en la dis-

ciplina médico-psiquidtrica por sobre otras disciplinas avaladas por la

LNSM vy su reglamentacién, restringiendo el acceso a jefaturas de ser-

vicios y de otras instituciones —si en la institucién se atienden usuarios

con consumos problemdticos, por ¢j., el director a cargo debe ser mé-
dico—; deja abierta la posibilidad de que existan instituciones dedicadas
solamente a consumos problemdticos (...); y crea también la figura de

“institutos de salud mental”, abriendo a la posibilidad de experimentar

con personas’. (Ferreyra, y Stolkiner, 2017:5)

Para las autoras, con estos cambios se asegura la continuidad y
hegemonia de la psiquiatria y el desarrollo de sus corporaciones en el
campo de la salud mental, asimismo se crean instituciones especificas
para el tratamiento de determinadas poblaciones como es el caso de las
adicciones, habilitando la creacién de nuevas comunidades terapéuti-
cas, dispositivos fuertemente cuestionados por su estructura y modali-
dad de tratamiento (Ferreyra y Stolkiner 2017) .

Uno de los elementos centrales que permite analizar el cambio
de escenario politico —~hoy dia— son sus repercusiones en la concre-
cién de la reforma y la aplicacién de la LNSM. Se hacen evidentes las
importantes tensiones e intereses que se ponen de juego. Se pueden
visualizar claramente dos grandes frentes en disputa:

“la existencia de practicas ligadas a dispositivos en salud y de politi-

cas publicas atravesadas por un enfoque de derechos, que tiendan a la

emergencia de la singularidad, rescaten la dignidad de las personas y se

posicionan abiertas a la conflictiva inherente a la vida comunitaria; o

por el contrario enfoques tendientes a la objetivacién, la apertura a la
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vulneracién de derechos y a formas de pensar el malestar en términos
individuales, como déficit, y a la posibilidad de afrontarlo a través de
estrategias patologizantes leidas desde el privilegio o mérito.” Ferreyra,

J.; Stolkiner A. (2017:6)

Brasil antimanicomial y sus trayectorias

Segtin Amarante (2006) el inicio del proceso de reforma de la
salud mental en Brasil podemos ubicarlo entre 1978 y 1980, destacdn-
dose como protagonistas numerosas organizaciones, entre las mds rele-
vante se encuentra el Movimiento de Trabajadores de la Salud Mental
(MTSM). Grupo que lideré el proyecto de reforma y desarrollo una
frontal critica al saber psiquidtrico tradicional. Asimismo destaca den-
tro de otros movimientos protagonistas, a sectores que instigaron y se
opusieron a la reforma, entre los mds importantes la industria farma-
céutica.

Amarante (2006) plantea la necesidad de considerar el proceso
de reforma como compuesto por trayectorias en vez de etapas. Para
el autor, la nocién de trayectorias nos permite comprender las dife-
rentes direcciones, que en ocasiones circulan en paralelo, otras veces
se cruzan o superponen, permitiéndose entender la coexistencia de
diferentes tradiciones practicas-discursivas mds que el andlisis de una
coyuntura en particular.

En este sentido, se visualizan cuatro grandes trayectorias defini-
das como la trayectoria higienista, la trayectoria alternativa, la trayec-
toria sanitarista y la trayectoria de desinstitucionalizacién, (Amarante,
2000).

El autor describe como en la primera, predominé la intencién
de disciplinamiento social y de control politico, fueron los inicios de
la medicina mental en Brasil desde mediados del SXIX hasta media-
dos del SXX. En la segunda trayectoria, comenzaron a desarrollarse
experiencias socio terapéuticas alternativas, como las comunidades te-
rapéuticas, la psicoterapia institucional y la psiquiatria de sector. Fue
el comienzo del proceso de reforma psiquidtrica, producto de conso-
lidacién de la resistencia al poder dictatorial; donde los principales
referentes de la reforma fueron ocupando espacios de gestién y poder
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en las instituciones del estado y en particular en el sistema de salud.
Esto, en parte debido a una estrategia de los movimientos reformistas
por alcanzar espacios de poder y por otro, a la estrategia del propio Es-
tado de fagocitacién de los movimientos criticos. La dltima trayectoria
planteada por el autor, surge de una serie de encuentros nacionales y
regionales que comienzan a constituir un frente critico a la tradicién
sanitarista, la que fue tomando cada vez mds distancia de los princi-
pales postulados del movimiento reformista. Sobre todo de las orga-
nizaciones que luchan por una transformacién radical y alternativa al
modelo que representa la psiquiatria tradicional.
“La estrategia de transformar el sistema de salud mental encuentra una
nueva tdctica: es preciso desinstitucionalizar/deconstruir/construir en
la cotidianeidad de las instituciones una nueva forma de lidiar con la
locura y el sufrimiento psiquico”

Amarante (2016:108)

De aqui en mads surgen nuevos movimientos que tienen como
protagonista a los usuarios y sus familiares que comienzan a exigir y
actuar en el campo politico de la salud mental. La atencién del sufri-
miento psiquico deja de ser exclusividad del sistema médico, de aqui
en mds se abre a la 6rbita publica y surgen una infinidad de disposi-
tivos alternativos que tienen como protagonistas a las personas, y a
su singularidad. En este periodo surge el lema “Por una sociedad sin
manicomios” y “El dia nacional de la lucha antimanicomial” que se
conmemora anualmente en todo Brasil.

Es dentro de la trayectoria desinstitucionalizante que se crean los
Centros de Atencién Psicosocial (CAPS) y los Nucleos de Atencién
Psicosocial (NAPS), ademds se escribe el proyecto de Ley de Salud
Mental N°3657/89.

Amarante (20006) plantea que la chispa que encendié el proceso
de reforma se podria ubicar en 1978, con el episodio conocido como
“Crisis del DINSAM” (Divisién Nacional de Salud Mental), donde
los trabajadores de las principales instituciones psiquidtricas de Rio de
Janeiro que estaban bajo la érbita del DINSAM comenzaron una im-
portante huelga, teniendo como inmediata consecuencia numerosos
despidos de trabajadores.
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Fagundez y Col. (2016), indican que la Primera Conferencia Na-
cional de Salud Mental, desarollada una década después, puede ser
considerada como un punto fundamental de la reforma.

A su vez, se destaca la llegada al pais de los principales referentes
internacionales, criticos de la psiquiatria tradicional, entre los que se
destaca Basaglia, Guattari, Castel y Goffman, en el marco de eferves-
cencia politica.

Amarante (2000), establece que el proceso de reforma en Brasil,
se vinculé con una creciente oposicién a la dictadura militar (1964-
1985). En 1976 se comenzaron a desarrollar fuertes movilizaciones y
protestas que reclamaron por la situacién de desigualdad y pobreza
en la que estaba sumido el pais. El sector salud era uno de los mds
sensibles, en tanto era donde mds se hacia evidente la desigualdad. Los
diferentes sectores de trabajadores de la salud y las organizaciones por
la defensa de los DDHH fueron protagonistas en la oposicién al régi-
men militar. La base de la reforma tanto tedrica como précticas fueron
construidas principalmente por organizaciones académicas, sobretodo
por el Centro de Estudios Brasilero de Salud (CEBES) y el Movimien-
to de Renovacién Médica (REMES).

El MTSM se convirti6 en un actor protagénico de la reforma ya
que fue la organizacién que més piblicamente se opuso al gobierno
militar, realiz6 un sin fin de denuncias contra el gobierno, eviden-
ciando las nefastas condiciones en las que se encontraban las personas
internadas en los centros psiquidtrico publicos.

“Es sobretodo a partir de esas organizaciones que son sistematizadas

las primeras denuncias de violencia, de ausencia de recursos, de negli-

gencia, de psiquiatrizacién de lo social, de utilizacién de la psiquiatria
como instrumento cientifico-técnico de control social y de la moviliza-
cién por proyectos alternativos al modelo asilar dominante” (Amaran-

te, 2006:102)

Una de las caracteristicas distintivas del proceso de reforma de
la salud mental en Brasil, es que se da en un contexto mayor, signado
por las fuertes criticas a las instituciones del Estado, a la desigualdad
social y al sistema politico. Asimismo se asiste a un fortalecimiento de
los movimientos sociales, de los sindicatos y de los sectores que luchan
por los Derechos Humanos.
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La reforma se consolida en la década de 1990 donde el proceso de
desinstitucionalizacién se comienza a concretar mediante la creacién
de los (CAPS), dependientes del Sistema Unico de Salud. Para ese en-
tonces se hacia fuerte en Brasil el movimiento de Reforma Psiquidtrica
que buscaba superar el modelo manicomial. Este proceso fue consoli-
dado con la aprobacién de la Ley N° 10.216 del 6 de abril del 2001,
que establece importantes cambios en cuanto a la atencién en salud
mental, promoviendo la atencién comunitaria, la inclusién social, y la
busqueda de autonomia de las personas.

Fagundes y Col., (2016), plantean algunos datos que se pueden
considerar para dimensionar los efectos de la transformacién en las
tltimas décadas. De 85 mil camas psiquidtricas que habia en el Sis-
tema Unico de Salud a fines de la década de 1980, se pasé a menos
de 26 mil para el 2014. Se crearon en todo el pais 2200 CAPS y unas
700 viviendas terapéuticas para las personas que habian permanecido
mayor tiempo internadas.

Para Fagundes y Col. (2016), el proceso de desinstitucionaliza-
cién no se ha detenido pero enfrenta importantes desafios. Los CAPS
en todo el pais demuestran buenos desempenos de atencién a largo
plazo de usuarios con cuadros graves y crénicos. Sin embargo enfren-
tan importantes dificultades en la atencién en cuadros agudos y crisis.
Uno de los problemas que enfrenta el sistema en su conjunto y los
dispositivos sustitutivos en particular es que deben coexistir con los
dispositivos tradicionales. Sobretodo con los efectos negativos de los
internaciones psiquidtricas: iatrogenia, aislamiento, efectos adversos
de la medicacién y de la aplicacién de elecrochoques, esto repercute
negativamente y representa retrocesos en los procesos de autonomia de
los usuarios y desvinculacién de los CAPS.

Si bien existe una reduccién en el nimero de internaciones psi-
quidtricas, los autores observan un aumento sostenido de personas que
demandan atencién en los servicios de urgencias psiquidtricas. Esto re-
percute negativamente en la consolidacién de los CAPS como centros
de referencia y seguimiento a las situaciones de sufrimiento mental.
Las urgencias atienden los sintomas puntuales pero finalmente repre-
sentan una resolucién parcial y desvinculada de proceso terapéuticos
de mayor alcance.
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Fagundes y Col. (2016) establecen que un gran niimero de perso-
nas que se atiende en el sector privado (52,5%) reciben una atencién
basada en las consultas individuales de psicélogos y psiquiatras y en la
internacién psiquidtrica sin prcticamente contar con el desarrollo de
dispositivos sustitutivos o comunitarios. Esta situacién afecta el avan-
ce de politicas publicas en salud mental, desarticulando el proceso de
desinstitucionalizacién y reforma psiquidtrica.

Con respecto a la atencién de personas con problemas de con-
sumo problemdtico de alcohol y otras drogas, se alerta respecto a un
endurecimiento de las politicas represivas, dejando atrds la concepcién
de reduccién de danos. Por otro lado tampoco existen la suficiente
cantidad de dispositivos ptblicos (CAPS AD III) para dar respuesta a
la creciente problematica de las adicciones.

Otra debilidad que se considera en la actual situacién de la salud
mental en Brasil es que hay una brecha entre la formacién de recur-
sos humanos y los servicios pablicos de asistencia (Fagundes y Col.,
2016).

El proceso de Reforma de la Salud Mental en Brasil se inscribe
en el movimiento de reforma de la salud general, que ha alcanzado
resultados muy importantes como el desarrollo de un Sistema Unico
de Salud basado en la busqueda de la universalidad, la equidad y la
integralidad. Se ha avanzado en la desinstitucionalizacién, pero existe
evidencia de ciertos retrocesos en el proceso de reforma y en particular
en el proceso de cierre definitivo de los hospitales psiquidtricos (Beza-
rra y Benilton, 2007).

La region donde mirarnos: reformas a defender

En la introduccidn, se ha planteado, que mirando en la regién
los procesos de reforma de atencién a la salud mental, se pueden esta-
blecer diferencias en funcién de los marcos normativos y legislativos
que han acompanado los cambios a realizar, a los niveles de movili-
zacién y participacion de las personas usuarias y familiares, de traba-
jadores y organizaciones de defensa de derechos humanos, asi como
de los recursos econédmicos y de contralor que hayan sido dispuestos
para operativizar y garantizar los cambios. Tomando Uruguay, Brasil
y Argentina, en este breve recorrido, se puede visualizar la incidencia
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de los procesos dictatoriales y de la violencia del Estado, tanto en la
supresion de actividades que componian pricticas instituyentes y de
critica a las 16gicas manicomiales en la década de los sesenta y setenta;
cémo de impulso de democratizacién y transformacién a la salida de
las mismas. Del ejercicio del poder y su recrudecimiento institucional,
en estos periodos, no escaparon los escenarios manicomiales, y quizds
en Brasil, con mds determinacién que en nuestro pais, la lucha por
la democratizacién incluyé revisar estas practicas y sustituirlas. Este
envién, como fue descrito, convocé a la lucha antimanicomial a los
trabajadores; lo cual acompafiado por las politicas de desinstitucio-
nalizacién iniciadas por el Partido de los Trabajadores a partir de los
noventa, con la participacién de personas usuarias y familiares y la
creacién de dispositivos sustitutivos, produjo cambios de relevancia.
Sin embargo, no se logré el cierre definitivo de los Hospitales Psiquid-
tricos Monovalentes y la Ley de Salud Mental Ley N°© 10.216 de 2001,
no incluyé un Organo de Supervisién de Salud Mental y DDHH; lo
cudl ante el recrudecimiento de las politicas neoliberales se presenta
como una debilidad y el escenario de pérdidas de conquistas de la
perspectiva de derechos podria afianzarse.

Argentina, cont6 con leyes provinciales desde la década de los
noventa y la Ley Nacional de Salud Mental N°© 26.657 votada en el
ano 2010 y reglamentada en el 2013, con un Organo de Revisién de
derechos humanos, fecha tope de cierre de Hospitales Monovalentes
el 2020. A su vez, ha contado con la expresién de concepciones alter-
nativas a la Psiquiatria tradicional, la formacién de recursos humanos
desde una perspectiva de derechos; pero quizés insuficientes recursos
econdmicos al apoyo de los procesos de desmanicomializacién. En es-
tos ultimos afos, los embates por los cambios en las politicas de salud
mental, con la iniciativa de incremento de camas monovalentes, o de
aplicacién de electrochoques, entre otros retrocesos de la perspectiva
de derechos; se encontré la resistencia del Organo de Revisién de sa-
lud mental y ddhh y la creacién de la red provincial de Organos de
Revision.

Nuestro pais, no ha logrado consolidar un proceso de reforma de
la atencién en salud mental, con cierre de Hospitales Monovalentes,
apoyo legislativo y participacién real de organizaciones; més alld de la
consulta no tomada en cuenta, que hemos detallado. A su vez, los tra-

70 Reformas de atencidn en Salud Mental de Uruguay y la Region



bajadores han expresado resistencias al cambio de modelo de atencién
con cierre de Manicomios y Colonias de Alienados, y la formacién no
incluye atin con fortaleza la perspectiva de derechos. Si bien la acade-
mia, en los tltimos afos, ha fortalecido su posicién y masa critica, y el
tema se ha ubicado en la agenda de los medios de comunicacién; no
se ha logrado incidir en el imaginario social y los procesos de estigma-
tizacién vinculados al sufrimiento.

Como se ha establecido, retomando a Vilas (2011) las formas de
ejecucién y produccion de las politicas y los recursos que se le desti-
nan, son referibles al régimen politico. Por lo tanto, si se considera
que una Ley de Salud Mental, debe ser desde una perspectiva de dere-
chos, tiene que componerse como tal. Reafirmando el cumplimiento
de Tratados, Principios y Declaraciones que indican el cierre de los
Hospitales Monovalentes, la creacién de un Organo de Revisién con
independencia y autonomia, recursos econdémicos y formacién para
la creacién de dispositivos sustitutivos con la participacion activa de
personas usuarias y familiares.
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PERSPECTIVA BIOETICA Y SUS APORTES
PARA EL CAMPO DE LA SALUD MENTAL

Lucfa de Pena
Cecilia Silva

“Desde hace siglos —prdcticamente desde Kani—, la ética parecia conver-

tirse en una disciplina cada vez mds académica, pariente pobre de la filosofia o
materia de catecismo religioso. (...) Sin embargo, desde hace unos veinte aros
asistimos a un retorno aparentemente oﬁmz'vo de un discurso que se reclama
ético. Por lo pronto, el término discurso es excesivo. En el peor de los casos, la
palabra ética se utiliza como un eslogan y en el mejor no indica mds que un
malestar y una interrogacion.”

(Castoriadis, 2017)

Introduccion

El desarrollo que planteamos aqui, por una parte tiene por obje-
tivo el profundizar en algunos tépicos del campo de la salud mental
que consideramos centrales para la comprensién de los movimientos
actuales en materia de salud mental en nuestro pais. Por otra parte, se
propone avanzar en el estudio de ciertos componentes de la disciplina
bioética que dialogan directamente con algunos de los problemas par-
ticulares del campo de la salud mental, problemas estos de larga data y
otros que emergen a partir de la actual coyuntura vinculada a la salud
mental en el Uruguay.

Siguiendo estos objetivos, realizaremos un recorrido que inicia
situando conceptualmente el término bioética, identificando sus pun-
tos de origen y su devenir para comprender qué entendemos hoy por
bioética, por qué y cémo se fundamenta su articulacién con los temas
de salud mental.
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Puntualizaremos ademds las diversas lecturas en las que la bioéti-
ca se interesa para la generacion de aportes y propuestas orientadoras
para la intervencién concreta con énfasis en las particularidades del
campo de la salud mental. Para ello explicitaremos desde qué corrien-
te del pensamiento bioético realizaremos la lectura analitica sobre las
principales preocupaciones que en nuestra labor académica diaria nos
motivan a investigar.

La Bioética, en sus origenes, se define en relacién a los problemas
morales en el campo de las ciencias de la vida y la salud, involucrando
desde una perspectiva global, no sélo aspectos vinculados a los procesos
de salud-enfermedad, sino también la dimensién medioambiental.

No obstante rdpidamente como campo disciplinar queda coop-
tado por las ciencias médicas, teniendo escaso desarrollo por fuera de
éstas y por ende, homologdndose la bioética con la ética médica.

Atn asi, el hiperdesarrollo de la bioética en relacién a la medici-
na no ha alcanzado a la psiquiatria como especialidad, encontrdndose
escasa produccidn al respecto, replicando aqui también la histérica in-
visibilidad de las personas con padecimiento psiquico. Por su parte, la
produccién tedrica mds reciente en campo de la salud mental tampoco
ha dialogado profundamente con la bioética. Por tanto, nos interesa
aqui desplegar algunas lecturas posibles: politicas publicas, dmbito cli-
nico e investigacion con seres humanos.

Bioética: una perspectiva desde América Latina

En general existe consenso en situar los origenes de la Bioética en
Estados Unidos, en la década del 70* destacdndose tres vertientes que
confluyen en el advenimiento y consolidacién de la disciplina.

Por un lado Van Rensselaer Potter, oncélogo norteamericano que
en su célebre texto “Bioética: un puente hacia el futuro” sienta las
bases para el impulso disciplinar, definiendo un objeto de estudio bas-

83. Sibien se ha reconocido ampliamente a Van Rensselaer Potter como el pionero
en la utilizacién del neologismo “bioética”, es de destacar que su uso habia sido pre-
vio, por parte del fil§sofo alemdn Fritz Jahr. Se cree que el contexto socio-histérico
en el que se desempefi6 Jahr no fue fértil para que la bioética lograra el impulso
necesario para su desarrollo académico.
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tante mds amplio de lo que devino luego.?* Dice Potter “...si hay dos
culturas que parecen incapaces de hablar una a la otra (ciencias y hu-
manidades), y si esto es parte de la razén por la que el futuro se mues-
tra tan incierto, entonces posiblemente deberiamos tender un puente
hacia el futuro construyendo la disciplina bioética como un puente
entre las dos culturas” (en Alessio, 2007: 57). El discurso acerca de
la neutralidad moral de la ciencia iba ganando cada vez més adeptos,
pero las consecuencias del uso indiscriminado del avance cientifico
ponian a la humanidad en jaque. Potter propone a través del didlogo
entre las ciencias y las humanidades, dotar a la ciencia de reflexion
ética y a partir de alli gestionar su camino.

Por otra parte, en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Georgetown, André Hellegers consolida a la Bioética en el dmbito aca-
démico, lo cual resulta en un gran salto cualitativo por comenzar a
partir de alli a nutrir las curriculas de formacién de los profesionales de
la medicina, y mds delante de otros profesionales de la salud.

Finalmente, Daniel Callahan y Willard Gaylin emprenden el
Hastings Centre o Instituto de Sociedad, Etica y Ciencias de la Vida,
con amplia influencia para el desarrollo tedrico de la disciplina. Rd-
pidamente, a partir de sus origenes, la bioética queda cooptada por la
ética médica, con escaso desarrollo por fuera de las ciencias médicas.

Por otra parte, Beauchamp y Childress, también norteamerica-
nos, a partir de 1979 y continuando con el espiritu del Informe Bel-
mont®, desarrollan una teorfa bioética denominada Principialismo,
caracterizada por la resolucién de los conflictos éticos en el campo de
la salud a través del andlisis de cuatro principios prima facie: benefi-
cencia, no maleficencia, autonomia y justicia.

84. Actualmente, el aumento de los problemas éticos derivados del avance tecno-
cientifico y su impacto medioambiental, asi como el reconocimiento en la Declara-
cién Universal de Bioética y Derechos Humanos de UNESCO (2005) de la impor-
tancia de considerar “la proteccién del medio ambiente, la biosfera y la biodiversi-
dad”, asi como “la proteccién de las generaciones futuras”, ha producido un nuevo
impulso para la Bioética medioambiental.

85. Informe titulado: “Principios éticos y pautas para la proteccién de los seres
humanos en la investigacién”, elaborado por el Departamento de Salud, Educacién
y Bienestar de Estados Unidos, en respuesta al estado publico que asume el escdndalo
del experimento de Tuskegee.
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El Principialismo rdpidamente se extiende a nivel mundial, pro-
duciéndose una asimilacién de la Bioética al él y utilizindose como
sinénimos. Se hegemoniza la reflexién bioética y se invisibilizan otros
desarrollos tedricos que mds que hablar de principios prima facie (sin
jerarquizacion a priori entre ellos) erigen a la justicia como valor me-
dular. Tal como sefiala Tealdi (2009: 29)

“El ethos norteamericano consiste en su moralismo, individualismo y

progresismo. Pero el error de extrapolacién del ethos angloamericano

a otras regiones del mundo como América Latina tiene su debilidad

en que el moralismo, individualismo y progresismo del mismo poco

tienen que ver con la realidad histérica y social de la moralidad en otras
comunidades. Por eso es que si todos los elementos que van constitu-
yendo histéricamente la comunidad y su contexto son suficientes para
distinguir un ethos latinoamericano de otros ethos posibles, entonces
no resultard absurdo denominar “latinoamericana a una bioética” que
tome como reflexién a ese ethos. Aquellos que han pretendido negar
esta alternativa no se han abierto a comprender la posibilidad de una
bioética que pueda tener a la vez contenidos universalistas —desde la
moral comiin y compartida de los derechos humanos—y comunitaristas
—desde una tradicién regional histérico-social y cultural comtn.”

Es asi que el desarrollo de la bioética en América Latina transcurre
con ciertas particularidades que definen una identidad ético-politica.
Ese contexto de surgimiento se caracteriza por la falta de respuestas de
la bioética hegemoénica a los problemas morales que se suscitan en el
campo de la salud en nuestro continente. América Latina es el conti-
nente donde la desigualdad asume su maxima expresién, y de alli se
derivan histéricas y profundas dificultades para garantizar el ejercicio
del derecho a la salud.

La injusticia social, la liberalizacién del Estado y la mercantiliza-
cién de la salud, emprendida ya en los gobiernos dictatoriales y pro-
fundizada por los siguientes gobiernos conservadores, van redimensio-
nando estos conflictos. El movimiento latinoamericano en materia de
bioética, fundamentalmente representado por referentes de la acade-
mia y en particular de la disciplina médica, coloca en la agenda de los
Estados latinoamericanos estos conflictos expresindose por primera
vez de forma colectiva a través de la “Carta de Buenos Aires” en el ano

2004.
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La Carta de Buenos Aires fue elaborada por varios paises de la
region, entre ellos Uruguay, y en su texto expresa preocupacién por

“...los problemas bioéticos originados en las condiciones sociales per-
sistentes vinculadas con la pobreza, el hambre y la desnutricién, la in-
justicia y la exclusién social que afectan a la mayoria de la poblacién
mundial, entre las cuales se encuentran las mayorias populares de Amé-
rica Latina y el Caribe, Asia y Africa, asi como los pobres y excluidos
de los paises desarrollados. Por las actitudes, conductas y posiciones de
circulos politicos y académicos a nivel nacional e internacional, que
pretenden excluir a las situaciones injustas de pobreza, indigencia y
exclusién social de los contenidos de una bioética universal o que pre-
tenden reducir esas situaciones a problemas particulares de los paises
pobres negando el cardcter universalizable y, por lo tanto, ético de los
reclamos de justicia ante las mismas; y asimismo por la ausencia de par-
ticipacién comunitaria en la resolucién de los problemas que la bioética
permite formular, quedando estas graves cuestiones en manos de “ex-
pertos” no siempre compenetrados con las necesidades de los sectores
mayoritarios de la sociedad...”

Esta carta constituye un antecedente inmediato para la Decla-
racién Universal de Bioética y Derechos Humanos (DUBDDHH,
UNESCO, 2005), en tanto documento politico producido en Amé-
rica Latina en el marco de las consultas regionales para la posterior
Declaracién. La Declaracién resalta al Estado como agente regulador
de las variables centrales en la justicia social, aludiendo con claridad
un modelo de Estado social con involucramiento directo en la gestién
de las condiciones de igualdad social. Esto se expresa en los principios
establecidos en la DUBDDHH, especialmente en el Principio de Res-
ponsabilidad Social, el cual asume las siguientes caracteristicas:

“l. La promocién de la salud y el desarrollo social para sus pueblos es

un cometido esencial de los gobiernos, que comparten todos los secto-

res de la sociedad.

2. Teniendo en cuenta que el goce del grado maximo de salud que se

pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano

sin distincidn de raza, religion, ideologia politica o condicién econédmi-
ca o social, los progresos de la ciencia y la tecnologia deberfan fomen-
tar: a) el acceso a una atencién médica de calidad y a los medicamentos
esenciales, especialmente para la salud de las mujeres y los nifios, ya
que la salud es esencial para la vida misma y debe considerarse un bien
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social y humano; b) el acceso a una alimentacién y un agua adecuadas;
¢) la mejora de las condiciones de vida y del medio ambiente; d) la su-
presién de la marginacién y exclusion de personas por cualquier motivo
y; €) la reduccién de la pobreza y el analfabetismo.”

El movimiento latinoamericano de produccién tedrica de esta co-
rriente bioética serd quien coloque en discusién la dimensién politica
de la intervencién y la produccién de conocimiento cientifico de las
disciplinas ligadas directamente a la vida humana.

Interseccidon de campos: politica publica, salud mental
y bioética
Ay, qué soledad, la libertad viene en frasquito,

comenta el Uruguay: mientras sonrie zz/;oga un grito. ?

(La Mojigata, 2005)

Incorporamos ahora la interseccién entre politica publica y la sa-
lud mental en el entendido que es el espacio en el cual se dirime el
reconocimiento de las condiciones materiales de vida de los individuos
y sus dificultades para efectivizar el goce pleno de su condicién de
sujetos de derecho.

En este plano se pone en juego la construccién del otro como
un par en términos de dignidad humana e igualdad social, politica y
econdémica. No obstante en la gestién politica de la elite gobernante es
la dimensién ideolégica la que atraviesa y determina la jerarquizacién
de los valores morales.

La nocién de “enfermo psiquidtrico” atin encuentra un arraigo
ideolégico y cultural que hace de contrapeso para lograr superar una
politica asistencial paternalista y concentrada en el sector asistencial.
La nocién de enfermedad mental copta e invisibiliza la complejidad
de la nocién de salud mental, por lo cual limita la programacién de
politicas desestigmatizantes que fortalezcan el goce de la condicién de
sujeto de derechos.

La revisién de los valores morales respecto a la diferenciacién de
las personas segin su condicién de salud-enfermedad mental no ha
sido promovida ain desde los organismos publicos competentes. Ello
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es uno de los nudos criticos a la hora de visualizar alternativas factibles
y efectivas al ain modelo asilar y psiquidtrico-céntrico en uso.

Para comprender el accionar del Estado en términos de responsa-
bilidad politica y social es imprescindible identificar las caracteristicas
que cada Estado asume segtin la ideologia de gobierno. Puede reali-
zarse a muy grosso modo una primera distincién entre ideologias de
gobierno mds conservadoras en la politica econdmica inclinadas a la
doctrina del liberalismo econémico lo que conlleva Estados con un rol
minimo en la regulacién de la igualdad/equidad social y con modelos
de politicas sociales de predominio focalizado. E ideologias de gobier-
nos con inclinacién al progresismo econémico con énfasis en la inter-
vencién sobre el mercado a modo de regulacién de las condiciones de
igualdad/equidad. Estos tltimos identificados histéricamente con los
modelos de Estados Sociales o Estados de Bienestar, con énfasis en la
universalidad de las politicas.

En lo que refiere particularmente al campo de la salud y en éste al
proceso de salud-enfermedad, son diversos los posicionamientos ted-
ricos y politicos sobre en quién o en qué recae la responsabilidad en la
generacion de enfermedad y la generacién de salud. En la produccién
bioética, las posturas vinculadas a perspectivas economicistas y libera-
les orientan la responsabilidad en el proceso de salud-enfermedad a la
“loteria de lo natural y lo social” (Engelhardt, 1986). Lo cual en tér-
minos de justicia e igualdad social, despolitiza el lugar de las decisiones
de planificacién de politica publica dirigida a producir los medios de
satisfaccién de la necesidad de atencién en salud-enfermedad.

Asimismo, en términos de derechos, el azar o la “loteria de lo
natural o social” individualiza a modo de pensamiento mégico las con-
diciones de vida de sujetos “agraciados” o “des-graciados” por el azar,
sacdndolos de la condicién de sujetos sociales y politicos, producto y
productores de condiciones de vida y de las posibilidades de transfor-
macién y superacién de tales condiciones de vida.

Por su parte, la bioética latinoamericana, desde una perspectiva
de bienestar social y de salud colectiva, recupera los macro determi-
nantes del proceso salud-enfermedad incorporando como analizadores
las dimensiones econdmicas, sociales y ambientales. Desde este lectura
de las condiciones puestas en juego para la generacién de equidad y
justicia en el campo de la salud y los proceso de salud-enfermedad, se
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recupera el lugar de lo colectivo, de lo publico, del gasto pais y de la
responsabilidad de los gobernantes y planificadores de la politica pu-
blica (Breilh, 2013). Se deconstruye la nocién de azar, de “agraciado”
y “des-graciado”, por tanto la responsabilidad individualizada respecto
a la condicién de salud y de enfermedad.

En este sentido, la nocién de justicia no es entendida desde la
doctrina principialista de la produccién bioética, sino que, como ex-
plica Tealdi (2002: 1)

“...sin negar la existencia de principios éticos, no es el sujeto en ejerci-

cio de su autonomia el que da fundamento al deber ser sino que es la

conciencia que capta los valores humanos como cualidades materiales
del mundo que nos rodea la que nos senala donde estd lo bueno y nos
pide que actuemos para realizar esa bondad o esa justicia.”

Por tanto, el andlisis bioético sobre el ejercicio y goce de la igual-
dad y la justicia en el campo de la salud pone énfasis en el estudio
del posicionamiento del Estado en la generacién de condiciones que
propicien ese ejercicio y goce. Se traduce en términos de derechos, la
autonomia de los sujetos en didlogo con el contexto social, econémico
y politico que los determina.

La justicia distributiva desde este enfoque, toma un plano indivi-
dual para la concrecidn de los derechos individuales, el uso de servicios
de atencién a la salud-enfermedad con niveles 6ptimos de calidad, en
su calidad de sujetos de derechos. Lo cual trascienden el lugar de suje-
tos de asistencia. Al mismo tiempo toma un plano programdtico que
se traduce concretamente en el posicionamiento ideolégico de gobier-
no y en el modelo de economia politica que regird en la planificacién
de la politica de salud.

Si retomamos el planteo de Rawls (2002), la igualdad como valor
moral se vincula a una posicién original (hipotética) en la que todos
los sujetos parten de un mismo plano de igualdad, no obstante, tam-
bién Rawls identifica una dimensién material de la igualdad en la que
se ponen en juego acciones de las instituciones y pautas de relaciona-
miento de los sujetos en el colectivo social. La matriz de politica social
reproduce estas dimensiones moral y material de la igualdad. Justicia,
equidad y politica puablica se imbrican en el plano de los valores del
conjunto social y su traduccién en la ideologia de gobierno.
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La clase politica toma la responsabilidad de traducir los valores
de justicia e igualdad del conjunto social en las decisiones técnico-
politicas para la meta de equidad y justicia social. Uruguay mantie-
ne en el imaginario social y como parte de su identidad colectiva, su
consolidacién como Estado Moderno desde una ideologia de Estado
social o Estado de Bienestar, traducido fundamentalmente en una ma-
triz de politicas ptblicas y de seguridad social universales. A la vez que
acompand a la consolidacién de la clase trabajadora como el principal
actor en la conquista de derechos concretados en ese modelo de poli-
ticas sociales.

El devenir de la sociedad capitalista y el declive del Estado pro-
tector o Estado social, muestra hoy un contexto ecléctico en el que el
gobierno progresista gestiona las contradicciones capitalistas en movi-
mientos pendulares entre la liberalizacién de los “derechos” y el man-
tenimiento del ideal de igualdad, equidad y justicia social de lo que
supo ser un Estado social. En términos de justicia distributiva en el
campo de la salud, este contexto pone en jaque esos valores de igual-
dad y justicia universales atin en el imaginario de la sociedad uruguaya,
debiendo atender a fuertes grupos de presién que en el mercado de la
salud y la enfermedad desarrollan una gama muy diversa de estrategias
de juego, en términos bourdianos.

Actualmente el Uruguay se dirime entre diversas consideraciones
respecto a los contenidos que deberd tener una ley de salud mental. El
instrumento de la ley concretiza el esfuerzo por legitimar en ejercicio
de goce de los derechos de las personas con referencia al paradigma
de los derechos humanos materializado en la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos (1948). Esta declaracién como base y la
legislacién que adhiere y se inspira en ella ejerce un peso indiscutible
como instrumentos ético-juridicos.

Estos instrumentos, entendidos como productos socio-histéricos
deben acompasar los cambios sociales y culturales de las sociedades.
En el campo de la salud mental es una realidad que se evidencia sin es-
fuerzo la obsolescencia del marco normativo vigente y de las précticas
institucionales y profesionales que de ¢l se derivan. Al respecto resulta
iluminador el andlisis que realiza Kakuk (2013: 82)

“Los derechos humanos no pueden restringirse, ni ser percibidos, como

meras categorias enunciativas. Para su respeto y ejercicio pleno, los de-
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rechos humanos requieren la ratificacién de los instrumentos interna-
cionales en la materia, asi como su adecuada incorporacién y armoni-
zacion en el orden juridico de cada pais, los cuales pasa también por
la adopcién de politicas publicas inclusivas, integrales y eficaces, que
garanticen su cumplimiento y aseguren la consonancia con las obliga-
ciones internacionales contraidas, en cual deben participar las personas
directamente involucradas, en este caso las personas con algtin diagnés-
tico de discapacidad mental.”

La politica publica opera como mecanismo de reconocimiento
y efectivizacién de derechos en la medida que acompana los avances
de la normativa en la medida claro que estos recogen la demanda de
transformacion que a nivel social se plantea y para la cual trabaja y
propone el movimiento social. A su vez, la politica pablica dice del
compromiso del Estado y la clase gobernante para con las conquistas
en términos de superacién de las condiciones de vida de todo el con-
junto social.

Lectura bioética de las particularidades de la clinica
en el campo de la salud mental

“Las singularidades no son objetividades dispuestas para el conocimiento
de un sujeto puesto enfrente —en trascendencia— sino intervenciones subjetivas
que producen una novedad en la inmanencia de la situacion”

(Lewkowicz, 2015: 62)

El campo clinico presenta una gran diversidad de situaciones
complejas desde el punto de vista ético, efecto de determinaciones
universales al campo de lo humano: c6mo se construyen las relaciones
en el marco de la sociedad capitalista, economia, politica, ideologia, y
determinaciones particulares al campo de la salud mental: cémo devie-
ne la locura, cémo ésta se construye como problema de intervencion,
cémo se construyen las profesiones.

La articulacién de las determinaciones universales y las particula-
res delimitan varios ejes dilemdticos, en este trabajo decidimos hacer
un recorte y transitar por la reflexion de dos ejes: la complejidad diag-
néstica en torno a los padecimientos en salud mental, las interven-
ciones en salud mental, su valorizacién-desvalorizacién en relacién a
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representacion que se tiene de las prdcticas técnico-profesionales y el
lugar del poder de los discursos.®
En primer lugar, respecto a los diagndsticos, es claro que ellos no
constituyen la realidad en si misma, sino la construccién de un modo
de mirar, lo cual deriva en la importancia de explicitar la perspectiva
tedrica, metodoldgica, ética y politica desde donde miramos. La au-
sencia de marcadores bioldgicos en gran mayoria los padecimientos de
salud mental ha sido uno de los grandes escollos de la psiquiatria como
especialidad médica, la legitimacién proviene de las correlacién mds o
menos evidente que pudiese hacerse entre soporte orgdnico y conduc-
tas mds o menos desviadas. Expresa Galende (2015: 166):
“En la actualidad, los aportes de la neurobiologia al conocimiento del
funcionamiento del cerebro, y especialmente de la trasmisién sindptica,
ha producido innovaciones ligadas a la produccién de nuevas molécu-
las capaces de interferir en estos procesos, potenciando o inhibiendo
a determinados neurotransmisores. Pero este conocimiento cientifico
puede explicar la funcién del psicofdrmaco en relacién con el sustra-
to neurofisiolégico del sintoma, pero no explica ninguna causa de la
produccién del trastorno. Entendemos que la causa, o més bien, la de-
terminacion del sufrimiento mental, debe buscarse en el sujeto, en su
existencia, esto es una totalidad de cuerpo subjetivado, como ensend

G. Canguilhen.”

Los profundos procesos de medicalizacién por los que atravesa-
mos, en tanto sociedad capitalista, asociados a la concepcién de la
salud como un bien de consumo y al empuje de la industria farmacéu-
tica van legitimando un discurso hegeménico que restringe el campo
de la salud mental al de la enfermedad mental y coadyuva con el poder
del orden psiquidtrico.

El diagnéstico de un padecimiento mental, por los efectos que
conlleva en el proceso de subjetivacion, determina una nominacién
que opera como fijeza y cristaliza a la persona, lo cual obtura seriamen-
te sus posibilidades de reconfigurar el campo vincular y promueve los
procesos de cronificacion constatados sistemdticamente.

86.  Estos ejes han sido destacados por las autoras en conocimiento de que existen
otros de gran interés para la articulacién de bioética clinica y salud mental como ser
el consentimiento-asentimiento informado.
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La interdisciplina constituye entonces una respuesta compleja que
redimesiona la red de relaciones de poder entre los discursos técnico-
disciplinarios, parafraseando a Stolkiner (1987). En acuerdo con la
autora, el esfuerzo de disciplinar, ordenar para comprender, la realidad
cadtica singular de la salud mental, la complementariedad de saberes
resulta imprescindible. Al respecto refiere Amarante (2009: 17) “Es
importante senalar que pocos campos de conocimiento y actuacién
en salud son tan vigorosamente complejos, plurales, intersectoriales y
presentan tanta transversalidad de saberes”. Asimismo, es un esfuerzo
tedrico-conceptual el desandar lecturas totalizantes del objeto de co-
nocimiento.

Un segundo eje de reflexién lo constituyen las intervenciones.
Cuando hablamos de intervenciones terapéuticas necesariamente nos
remitimos a la etimologia de la palabra terapia, que proviene del griego
y alude a cuidar, atender, aliviar. Sosteniendo éste concepto es que en-
tendemos que no todo encuentro clinico define el cuidado. Las inter-
venciones terapéuticas basadas en précticas que favorecen la fijeza del
diagnéstico parecen implementarse con ajenidad al otro que demanda
el cuidado.

Por tanto, el anilisis de las intervenciones terapéuticas no deberia
restringirse a las précticas visibles, sino a la identificacién de los contex-
tos que derivan en argumentaciones absolutamente polares alentando
o desestimando una u otra técnica, resultando en técnicas endiosadas
o endemoniadas, segun sea la perspectiva del que las juzga.

En una primera instancia se pueden distinguir intervenciones te-
rapéuticas mds o menos invasivas, de hecho algunas de ellas pueden
ser catalogadas como altamente invasivas por los efectos que producen
en la persona, en la esfera orgdnica pero también fuertemente en la
dimensi6n subjetiva. Claramente toda intervencién en el cuerpo tiene
efectos materiales y efectos simbélicos, de hecho, justamente el elec-
troshock se asocia a nivel del imaginario con el uso de la picana como
instrumento de la tortura. No debemos olvidar que ademis, en el Uru-
guay, el Hospital psiquidtrico también fue utilizado por el gobierno
dictatorial como lugar de reclusién de presos politicos, con lo cual la
asociacion se hace mds evidente.

Lo que nos interesa destacar aqui, desde una perspectiva bioética,
es que las intervenciones terapéuticas deben ser necesariamente argu-
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mentadas en relacién al balance costo-beneficio y posibilitadas a partir
del ejercicio de la autonomia de la persona, es decir, que el costo-
beneficio no es universalizable ni definido a priori, sino que se deriva
de un proceso en el que la persona pondera los efectos de la terapéutica
en el marco de su proyecto vital.

La eventualidad de una préctica invasiva per se no define la indi-
cacién, esto es, la eleccién de una terapéutica debe dialogar afinada-
mente con las caracteristicas singulares de la persona y con su contexto
particular y universal. Ello estd condicionado, una vez mds, por cémo
se define la salud mental, desde qué paradigma de conocimiento y
préctica sobre este campo se desglose la terapéutica. La construccién
de manuales para la eleccién de la terapéutica colabora con el meca-
nismo de fijeza al que referimos anteriormente. Siguiendo la linea de
andlisis de autores ya citados —~Amarante, Galende, Stolkiner— entre
otros, comprendiendo a la salud mental como conjugacién de campos
diversos, es posible crear la terapéutica adecuada a cada sujeto y mun-
do de vida en el que se ejercerd el cuidado.

Respecto a la terapéutica identificamos otra situacién dilemdtica
vinculada a la disponibilidad de dispositivos ;cudles son los que la
actual politica en salud mental legitima? ;cudles son los dispositivos
de los que se dispone rdpidamente? Identificamos aqui aquellos que
se desarrollan en el espacio comunitario y aquellos que predominan
generalmente en condiciones de encierro. Un nudo critico en relacién
a los dispositivos estd determinado por el hecho de asimilar la salud
mental a la enfermedad mental y por ende suponer que dispositivos
destinados al abordaje de situaciones graves tienen los mismos efectos
que destinar recursos a la salud mental.

La ambigiiedad en la definicién de la politica asistencial colabora
en la contradiccién existente en programas de asistencia orientados a
la salud mental como complejo superador de la enfermedad mental
como punto exclusivo de intervencién. Esto se traduce que esos re-
cursos al momento de ser distribuidos siguen direcciondndose a los
dispositivos psiquidtricos.
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Investigacion cientifica: dilemas, preocupaciones y
observaciones en el campo de la salud mental

“Ciertas palabras sabias, mucho tiempo confinadas en los diccionarios y la
prosa académica, tienen la suerte, o la mala suerte —como una solterona resig-
nada que se transforma, sin comprender por qué, en estrella de una fiesta— de
salir de repente al aire libre de los tiempos, de ser plebis y publicitada, impresa,
televisada, mencionada hasta en los discursos gubernamentales. La palabra
ética, que huele tanto a griego, 0 a curso de filosofia, que evoca a Aristételes (la
Etica a Nicomaco, jun best-seller famosol) estd hoy bajo las luces de la escena.”

(Badiou, 1995: 97)

La ética de la investigacién con seres humanos es reciente, Diego
Gracia (2008) como historiador de la Medicina y de la Bioética iden-
tifica el periodo post Segunda Guerra Mundial como el de “la Era de
las Regulaciones” en ética de la investigacién, destacindose la emer-
gencia de directivas internacionales que procuran regular la creciente
investigacién con seres humanos a nivel mundial. Estas directivas in-
ternacionales asumen en los paises formas diferentes, en Uruguay la
adhesién y el reconocimiento de la importancia de regular se traduce
en el Decreto 379/08 de Investigacidn con seres humanos.

Es muy frecuente que la ética de la investigacién quede redu-
cida al tema del consentimiento informado, y por ende al principio
de autonomia, que justamente es el que viene a legitimarlo. Este re-
duccionismo es riesgoso, ya que por solapar dimensiones éticas vitales
termina siendo funcional a la industria farmacéutica, reforzando la
dimensién mercantil y por ende opacando la dimensién social de la
investigacion.

Esta perspectiva es la que pone de relieve Ezekiel Emanuel (s/f)
al plantear que los requisitos éticos de una investigacién son siete y
que tienen un ordenamiento que es légico y cronoldgico a la vez. Ellos
son —en orden— el valor social de la investigacién, la validez cientifica,
la seleccidn equitativa de los sujetos de investigacidn, la proporcién
favorable riesgo-beneficio, la evaluacién independiente (Comités de
ética de la investigacidn), el consentimiento informado y el respeto a
los sujetos inscriptos.

El valor social de la investigacién adquiere en el campo de la salud
mental algunas particularidades. En este sentido nos interesa destacar
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el reduccionismo de las investigaciones en el campo de la salud mental
a las investigaciones en el campo de la psiquiatria. Es fundamental
definir el problema de investigacién en relacién al valor social de las
investigaciones y no en relacién a la dimensién mercantil vinculada a
las utilidades posteriores.

La industria farmacéutica —segunda potencia econémica mundial
luego de la industria armamentistica, o “joya de la corona capitalista”
segun Pignarre (2003)— pugna por profundizar los procesos de medi-
calizacién de la vida, de la cual la medicacién constituye tan sélo una
arista. Como un ejemplo, basta destacar las observaciones sistemdticas
que el Comité de Derechos del Nino viene haciendo sobre Uruguay
acerca del altisimo niimero de nifos y nifias uruguayos/as que son me-
dicados/as con psicofirmacos. Podriamos plantear una deuda cientifi-
ca y académica respecto a la comprension de los multiples malestares
psiquicos en la infancia, asi como una investigacion en relacién a los
dispositivos terapéuticos que podrian dar cierto nivel de respuesta a
esos malestares.

Expresa Galende (2015:185),

“(...) los supuestos epistemolégicos que guian la investigacion, los efec-

tos reales de la misma, no son entendibles si no ampliamos la mirada a

su sentido politico y ético. Investigar la problemadtica de la salud men-

tal desde la perspectiva critica y transdisciplinaria es actuar abriendo
el debate ético, politico y también epistemoldgico, que nos permita

enfrentar esta nueva avanzada del positivismo, nuevamente lanzado a

la pretensién de ubicar en el funcionamiento cerebral lo normal y lo

patoldgico del sufrimiento mental.”

La definicién del problema de investigacién en el campo de la sa-
lud mental requiere entonces de una precision respecto a la construc-
cién del objeto de conocimiento, la salud mental. Ello exige la revisién
de los modelos unidisciplinares y producir conocimiento complejo
que recupere la integralidad disciplinar. Es iluminador el andlisis que
realiza Pignarre (2003: 70)

“La vieja entidad llamada * psiquismo’, en apariencia muy sélida y muy

bien establecida, no se adecuaba en lo mds minimo a la nueva psi-

quiatria organizada en torno a los ensayos clinicos. Desaparecié asi por
completo de todas las grandes revistas de psiquiatria (que son de lengua
inglesa) tanto como de los manuales de referencia, sin que nadie le
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brindara siquiera un entierro digno de este nombre... Ni siquiera resul-
taba util refutarla, tan ripidamente se tomé distancia respecto de ella”.
:Con qué se la reemplazé? Con una pragmdtica constituida por un con-
junto de comportamientos observables y presuntamente mensurables,
caracterizados todos por permitir formar grupos de pacientes para los
ensayos clinicos, con independencia del contenido de su experiencia
subjetiva y de su pasado individual, (...)”

El lugar de la industria farmacéutica en la investigacién ha ido
relevando poco a poco el lugar de la investigacién académica, mutdn-
dose los valores en juego, del valor social al valor mercantil, del valor
de la produccién de conocimiento al valor de la utilidad econémica
del conocimiento. Es por ello que plantedbamos el reduccionismo que
opera al momento de definir el problema de investigacién y por ende
la metodologia con que se pretende dar cuenta de él. El problema de
investigacion se cifie a la perspectiva bioldgica y la respuesta farmaco-
l6gica del sufrimiento psiquico por lo que le ensayo clinico se consti-
tuye en la “vedette”.

Retomar el impulso académico® en la investigacion para el cam-
po de la salud mental, podria ser un camino hacia la recuperacién
del valor social de la investigacién. Galende expresa con claridad que
“Podemos decir de un modo amplio que el objeto de la Salud Mental
es el sujeto en su existencia real, esto es, en su tiempo, su sociedad, su
cultura. Un conocimiento racional sobre el sufrimiento mental debe
abarcar estas dimensiones de la existencia humana.” (2015: 173)

87. La Universidad de la Republica en su Ley Orgénica (Ley N° 12549) expresa
que:

“Le incumbe asimismo, a través de todos sus rganos, en sus respectivas competen-
cias, acrecentar, difundir y defender la cultura; impulsar y proteger la investigacién
cientifica y las actividades artisticas y contribuir al estudio de los problemas de interés
general y propender a su comprensién publica; defender los valores morales y los
principios de justicia, libertad, bienestar social, los derechos de la persona humana y
la forma democrético-republicana de gobierno.”

Es importante destacar la tradicién latinoamericana de la UdelaR y el compromiso
social asumido, condicién que no es compartida per se con otras universidades de la
regién y del mundo.
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Consideraciones finales

“... Como demoran las mudanzas en la cabeza”
Murga La Mojigata (Bajada 2005)

En el presente trabajo realizamos especial énfasis en comprender
por qué el campo de la salud mental trata de un complejo entramado
en el que la mirada transdisciplinaria ocupa un lugar destacado para
afinar las lecturas del mismo. La Bioética encuentra aqui un terreno de
gran densidad para realizar su aporte conceptual y operativo orienta-
dor de las practicas que se desarrollan.

Consideramos el objetivo cumplido para este documento cum-
plido si a través del mismo logramos trasladar nuestra preocupacién —y
ocupacién— en los que consideramos algunos de los puntos de mayor
estado critico actualmente en el campo de la salud mental.

En este sentido, hemos esbozado el eje conceptual referido a la
bioética con especial referencia a la corriente latinoamericana y su did-
logo con el paradigma de los derechos humanos. Este —didlogo— no se
desvanece en retérica sino que propicia acciones concretas para el logro
de una bioética aplicada en pos de resolver los asuntos de injusticia y
desigualdad social con el rol que a la ciencia le ocupa en los mismos.

Referimos, en coherencia con lo plantado desde la bioética lati-
noamericana, al lugar de la politica publica en el campo de la salud
mental. En términos de justicia e igualdad social, la politica pablica
ocupa un rol central para la transformacién de las condiciones mate-
riales de vida. Aunque no solamente, también construye una forma
de mirar los problemas, una lectura y una respuesta sobre los mismos.
Es por tanto un espacio imprescindible en el proceso de cambio de
paradigma en la medida que segin su direccionamiento habilitard re-
laciones de poder mds o menos concentradas en los grupos de interés
del campo de la salud mental.

Como otro de los ejes de centralidad, referimos a algunos temas de
la clinica en el campo de la salud mental. Hacemos énfasis en los atra-
vesamientos ideoldgicos y culturales que permean la relacién clinica en
el campo de la salud mental. Consideramos que adn en los tiempos ac-
tuales la salud mental como complejo se ve cooptada sistemdticamente
por la nocién y las pricticas psiquidtricas. Desandar el concepto de
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salud mental para redefinirlo desde la complejidad del proceso salud-
enfermedad, desanudarlo del discurso y la practica psiquidtrica como
dispositivo totalizador, requiere de una dimensién ético-politica que
sustancie el lugar de los puntos de vista puestos en juego.

Hemos referido también al eje vinculado a la investigacién cienti-
ficaen el campo de la salud mental. El mismo no escapa a atravesamien-
tos de preocupaciones ya planteadas en los demds puntos trabajados,
no obstante, adquiere particularidad al preguntarnos por la relevancia
que adquiere la investigacidn cientifica como tal, a su vinculacién con
la realidad concreta y su valor social. De fondo al cuestionarnos por la
validez ética en tanto practica también histérica y politica.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO EN
SALUD MENTAL®

Lucfa de Pena
Sebastidn Lema
Cecilia Silva

Introduccion

Se abordan los aspectos principales a considerar sobre el consenti-
miento informado en situaciones particulares enmarcadas en el campo
de la salud mental. Para ello se analizan nociones centrales como las de:
paciente psiquidtrico, trastorno mental y salud mental. Estas nociones
son universalizantes de las précticas que cotidianamente se desarrollan
por los distintos profesionales interactuantes en ese campo, en tanto
su conceptualizacién marcan el punto de partida para profundizar en
la presentacién y el andlisis de conceptos especificos como: consenti-
miento, asentimiento, capacidad-incapacidad, paternalismo.

Las personas que transitan por padecimientos mentales pue-
den presentar situaciones de especial vulnerabilidad en lo referente
al ejercicio de su autonomia dado las dificultades para determinar su
capacidad de consentir o asentir. Es necesario, por ejemplo, realizar
una primera delimitacién entre aquellas personas con declaracién de
incapacidad juridica y aquellas que no la presentan. En esta trabajo
en particular, se analizard el consentimiento en un grupo poblacional

88.  Este trabajo fue elaborado en octubre de 2015 en el marco de la Jornada Aca-
démica sobre Consentimiento Informado en la Facultad de Medicina, organizada
por la Unidad Académica de Bioética (UAB) de tal Facultad. En ese momento las
dos autoras también compartian con el autor, funciones docentes como Asistentes

de la UAB.
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especifico: personas con trastornos mentales que no presentan declara-
cién de incapacidad juridica.

La denominacion de “paciente psiquiatrico”

Denominar es lo que nos permite, en la forma en que se ha mo-
delado nuestro ser social, el vinculo con otros y con el medio, referir-
nos a los objetos, a las cosas y nuestro relacionamiento con esas cosas.
Cuando denominamos, cargamos de significado, no sélo estamos di-
ciendo lo que es, sino ademds, qué significado tiene.

La referencia a “paciente psiquidtrico” es una denominacién. Nos
dice lo que es: un individuo devenido “paciente”, lo cual puede ser
erroneamente interpretado como alguien apacible, sujeto de espera,
sujeto de 6rdenes. Lo enmarca en un dmbito especifico, es pasible de
ser manipulado en el dmbito psi. Esto le otorga especificidad para el
desarrollo de pricticas que circulan en torno a la identificacién de los
rasgos que permiten ajustarse a la denominacién “paciente psiquidtri-
co’”.

Con claridad podemos decir hoy que esta denominacién remite
directamente al dmbito sanitario y a la especificidad de lo médico-
psiquidtrico. Ahora, también sabemos que no se trata de un dmbito
aislado, a resguardo de los atravesamientos de la estructura social, sus
dimensiones cultural, politica, econémica, histérica. Se incorporan
determinaciones estructurales propias del proceso de modernizacién
de la sociedad en la préctica denominativa, le otorgan a su vez sentido
y legitimidad social, en la medida que la especificidad del 4mbito que
la produce se pierde cooptado por la funcionalidad de esa estructura
socio-politica. Los Estados modernos occidentales, a través del De-
recho y la Medicina han sido estructurantes y dadores de significado
(Foucault, 2008).

Asimismo, la produccién de conocimiento moderno se ha fun-
dado en la instalacién de una légica de categorizacién de problemas
e individuos para convertirlos en problemas tedricos a partir de los
cuales desarrollar la especificidad disciplinaria. La medicina moderna,
basada en la descripcién de la enfermedad y los procesos patolégicos,
debié decodificar los sucesos de la vida concreta segtin estdndares de lo
patoldgico. Galende, profundiza en sus estudios respecto a la produc-
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cién del sufrimiento mental y su reconversién patoldgica en el siglo
XIX, a partir de lo cual afirma que:

“[Para la inclusién de la Psiquiatria en las especialidades médicas]
el sufrimiento mental debia ser ‘enfermedad mental’, al igual que las
patologias del cuerpo”, también debian tener una psicopatologia pro-
pia, con la clasificacién de cada entidad para construir una nosografia
especifica de lo mental. Observacién, semiologia, diagndstico especifi-
co y diferencial, clasificacién nosogrifica” (Galende, 2015).

Devenido el siglo XX la Psiquiatria procesa otro giro, en el cual
la “enfermedad mental” como categoria necesaria en términos de la
medicina bioldgica, es reubicada en un campo mds amplio, el de la
salud mental, en instancias propias de la Asociacién Mundial de Me-
dicina. El espectro de abordaje psiquidtrico del sufrimiento mental
se abre entonces a miradas antropoldgicas, socioldgicas, psicolégicas
(Galende, 2015).

No obstante, este proceso particular de la produccién de cono-
cimiento se inserta en procesos sociales mds amplios que remiten a la
construccién de la sociabilidad moderna. Estos procesos ampliamente
estudiados por multiples autores, remiten a la matriz de medicalizacién
social y la 16gica eugenésica propia de los Estados modernos (Frankel,
2015; Ortega, 2003; Mitjavila, 1988; Mitjavila, 1992; Barrdn, Bay-
ce, Cheroni, de Mattos, Labisch & Moreira, 1993)

El Uruguay que hoy transitamos es producto de aquel profundo
cambio social, cultural y politico que marcé el ser y hacer de una idio-
sincrasia que coopta el saber disciplinar especifico del dmbito de los
biomédico para traducirlo en practicas sociales (Barrdn, Bayce, Chero-
ni, de Mattos, Labisch & Moreira, 1993).

La denominacién “paciente psiquidtrico” nos convoca hoy a una
categorizacion de parte de la poblacién usuaria del sistema de atencién
en salud, aunque la cooptacién sociopolitica de esta denominacién la
extiende a cualquier persona que pudiera mostrarse con rasgos com-
ponentes de lo que se entiende por “paciente psiquidtrico”. Esto ha
cristalizado un “tipo ideal”, no sélo en rotulacién de ciertas formas de
expresién —de ser y hacer—, sino de actuar sobre ella.

Por tanto, a lo largo del trabajo remitimos a “paciente psiquid-
trico” con la finalidad de desandar las nociones que subyacen a esta
denominacién y que conllevan pricticas de sustitucion de esa persona
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“paciente” y con su capacidad de raciocinio, toma de decisiones y uso
de autonomia “comprometida” a su situacién “psiquidtrica”. Con igual
sentido lo hacemos en la precisién de otras categorias de andlisis espe-
cificas para el campo psi como lo es el “trastorno mental”.

Trastorno mental

Una persona que consulta en un centro de salud mental no pre-
senta necesariamente un trastorno o patologfa mental. Las razones por
las cuales se realiza una consulta en salud mental, o mds especificamen-
te en psiquiatria, son variadas, y dentro de ellas se enmarcan sintomas
reactivos a diversas situaciones estresantes que no configuran necesa-
riamente un trastorno mental.

Si bien el diagndstico de trastorno mental es una tarea que co-
rresponde a las especialidades dentro del drea de la salud mental, es
necesario reflexionar sobre su significado y sobre los métodos actuales
para su identificacién y clasificacién, ya que el diagndstico es el punto
inicial que lleva a los cuestionamientos de competencia y raciocinio.

Existe una variedad de manuales diagnédsticos que deben ser
concebidos como herramientas para facilitar el diagnéstico y la com-
paracién (con fines particularmente en investigacién) de trastornos
mentales, pero que no suplantan la experiencia clinica ni la capacidad
profesional que se desarrolla durante la prictica a la hora de determi-
nar cudl es el estado de situacién de la persona que consulta.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM) de la American Psychiatric Association, en su quinta edicién
(APA, 1995), define a un trastorno mental como “un sindrome carac-
terizado por una alteracién clinicamente significativa del estado cog-
nitivo, la regulacién emocional o el comportamiento de un individuo,
que refleja una disfuncién de los procesos psicolégicos, bioldgicos o
del desarrollo que subyacen en su funcién mental”, destacando la im-
portancia de que los trastornos se configuran a través de una constela-
cién de sintomas que llevan a una alteracién debido a una disfuncién
mental, lo que conduce a un “estrés significativo”, haciendo mencién
a la repercusién en la actividad global de la persona.

Como hemos mencionado, se hace hincapié en que pueden existir
consultas relacionadas a sintomatologia del dmbito de la salud mental,
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pero que “una respuesta predecible o culturalmente aceptable ante un
estrés usual o una pérdida, no constituye un trastorno mental” (8). Por
tltimo, en lo que respecta a la temdtica que nos compete, se aclara que
“habitualmente se necesita mds informacién que la que contienen los
criterios diagndsticos para hacer juicios legales sobre temas tales como
responsabilidad criminal, elegibilidad para recibir una compensacién
por discapacidad y competencia.” (APA, 1995)

A este respecto, y considerando que los trastornos mentales segtin
su gravedad y cronicidad, pueden comprometer la competencia de un
individuo, en cuanto a la comprensién de la informacién brindada y
el actuar de manera racional (hecho que dificulta la capacidad de ejer-
cer su autonomia), es que debemos aproximarnos a su denominacion
desde un abordaje complejo de sus componentes (Frontera Roura,
2009).

Partimos de la base de que existe una variedad de trastornos men-
tales que afectan en diferente grado la calidad de vida y el raciocinio
(que desorganizan de distinta manera la conciencia y la personalidad),
de esta forma nos encontramos con la clasificacién clésica entre neu-
rosis que desorganizan menos profundamente la conciencia y psicosis
que presentan una alteracién mds profunda, e incluso las demencias
u oligofrenias que presentan un profundo deterioro de la actividad
psiquica (Ey, Bernard & Brisset, 1978).

Si se piensa ademis la especificidad del trastorno mental a partir
de la perspectiva de salud mental, debe tenerse en cuenta la compleji-
dad de la que es producto tal trastorno, lo cual no implica solamente
a la persona afectada sino también a quienes mantienen un vinculo de
cercania con ella. Por otra parte se abre un nicleo de generacién de
demandas de atencién en el que la relacién entre persona consultante
y trastorno mental no siempre es directa ni siempre existe sino que se
consulta con una finalidad preventiva.

Autonomia: capacidad y competencia

La autonomia se ha erigido como uno de los principios recto-
res de la bioética clinica en respuesta a modelos de relacién clinica
de corte paternalista que dominaron la escena durante siglos. Es un
principio que parte del reconocimiento del usuario de los servicios de
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salud como un sujeto de derechos y como un agente moral, capaz de
decidir por si y para si. Etimolégicamente, autonomia proviene del
griego, autos y nomos, y refiere a la capacidad de dictarse la norma a
uno mismo.
Beauchamp y Childress refieren respecto a la autonomia que:
“El principio de respeto de la autonomia puede formularse negativa-
mente: las acciones auténomas no deben ser controladas ni limitadas
por otros. (...) deriva el derecho de autodeterminacién, que defiende
una serie de derechos de autonomia, incluyendo los de confidencia-
lidad e intimidad. Para que este principio sirva de guia practica para
la conducta tiene que ser especificado en funcién de contexto, y si la
especificacién es apropiada sefialard cudles son las excepciones vélidas.
Este proceso de especificacién dard lugar a derechos y obligaciones de
libertad, intimidad, confidencialidad, sinceridad y consentimiento.”

(Beauchamp & Childress, 1979)

Costa plantea que la autonomia, lejos de considerarse como una
propiedad global de la persona, que le permitiria elaborar un proyecto
de vida, se considera generalmente como una propiedad de ciertas
acciones puntuales que posibilitan la aceptacién o el rechazo de una
intervencién diagndstica, terapéutica o la participacién en una inves-
tigacién (Costa, 1990).

En este sentido, como accién puntual, Beauchamp y Childress
proponen valorarla en funcién del cumplimiento de una serie de re-
quisitos. Estos requisitos son la informacién, la competencia y la au-
sencia de coaccién. Tienen la cualidad de no ser absolutos ni perma-
nentes en un mismo individuo, lo que complejiza su valoracién, y
particularmente en el proceso de toma de decisiones en salud mental.

Informacion

El ejercicio de la autonomia refiere al proceso de toma de decisio-
nes realizado con comprensién o conocimiento. Es asi que la cantidad
y la calidad de informacién ofrecida pasa a ser un elemento central, y
puede de cierto modo ser cuantificado. Pero la informacién ofrecida es
s6lo un eje, ya que la recepcidn o comprensién de dicha informacién
es la que permite efectivamente la autodeterminacién del individuo.
La comprensién de dicha informacién requiere de una compleja valo-
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racién clinica que s6lo puede darse en el marco de una relacién clinica
de respeto.

Toda relacién clinica se caracteriza por la asimetria, la que se fun-
da en los roles que se ejercen en esa relacion. Por un lado, el equipo
de salud porta un conocimiento especifico desde el cual acciona en los
procesos de salud-enfermedad. Por otro lado, el consultante porta un
saber sentido en relacién a su padecimiento. En el ejercicio de estos
roles, profesionales-consultantes, la relacién asimétrica gira en torno a
la emergencia de una enfermedad o a su eventualidad.

En el campo de la salud mental esta asimetria reviste caracteristicas
particulares. Aqui, la semiologfa, entrevista clinica, empatia, reflexién
y subjetividad asumen una relevancia particular, considerando la esca-
sa disponibilidad de estudios paraclinicos diagndsticos confirmatorios.
Esto determina modos particulares de abordarlo, poniéndose en juego
cémo cada sujeto actuante en la relacién supone a la realidad.

Al respecto, Galende (2006) menciona:

Salud mental es brindar atencién y prestar cuidados a quienes padecen

alguna forma de sufrimiento mental. Hemos situado a la relacién te-

rapéutica como el vinculo asimétrico entre quien brinda el cuidado y

quien lo ha demandado, se trata de un aspecto de la relacién con el otro

que debemos entender, incluye valores éticos y morales que regulan,
en esta asimetria, las dimensiones del amor, la dependencia y el poder.

No debemos descuidar que la herramienta, y hasta la técnica, si es que

esta palabra cabe en una relacién terapéutica, es siempre nuestra propia

persona operando en esa relacién, tanto en el didlogo psicoterapéuti-
co como cuando formulamos diagnésticos o prescribimos tratamiento
farmacolégico, o formulamos propuestas que tienden a orientar la con-

ducta o decisiones particulares del paciente. (Galende & Kraut, 2006)

Competencia

En este punto es capital distinguir dos conceptos que tienen
aristas en comun pero de cuyas diferencias se derivan intervenciones
clinicas. Estos conceptos son el de incapacidad e incompetencia. La
incapacidad es una condicién juridica y la incompetencia es una va-
loracién estrictamente clinica. Podriamos decir que la declaracién de

Salud Mental, Comunidad y Derechos Humanos 99



incapacidad se sustenta en una valoracién clinica de incompetencia,
pero que no toda incompetencia conlleva una incapacidad.

Debemos comenzar destacando una divisién entre capacidad de
derecho, la cual es inherente a toda persona por el solo hecho de serlo,
y la capacidad de obrar, la cual indica la capacidad del sujeto de ser
titular de derecho y asumir obligaciones, presuponiendo la capacidad
juridica. A este entender, si bien toda persona tiene capacidad de dere-
cho (aptitud para ser titular de una relacién juridica), la capacidad de
obrar surge para establecer de qué manera se logra o se instrumentaliza
esa titularidad en el diario vivir. En definitiva, la capacidad de obrar
es la que “divide” (juridicamente) a los sujetos entre aquellos capaces e
incapaces de obrar, o sea, aquellos para los cuales se debe definir un re-
presentante que actuard en nombre e interés del incapaz para que éste
no quede al margen de la vida juridica y pueda gozar de sus derechos.
(Gamarra, 1977)

La incapacidad de obrar entonces, dificulta la asuncién de res-
ponsabilidades, por lo que la autodeterminacién se encuentra fragi-
lizada. Pero el proceso de toma de decisiones en el marco de la rela-
cién clinica, en el dmbito sanitario, refiere a decisiones en extremo
diversas en relacién a las temdticas involucradas, a la gravedad de las
situaciones y a la magnitud de las decisiones. Es decir, que a priori, la
declaracién de incapacidad no deberia dejar a la persona por fuera de
las decisiones que la impliquen, sino que deberia ser valorada en cada
situacién singular, quizds invirtiendo las premisas. Dejarfamos atrds
la premisa de “la persona declarada incapaz no puede decidir sobre si
misma” a “la persona declarada incapaz puede decidir sobre si misma
la mayoria de las veces”.

Para dilucidar este punto nos referiremos a dos principios que
trabaja Gracia y que dejan en claro la necesidad de romper con pre-
conceptos rigidos que se antepongan en la relacién clinica, para dar
paso a lo que alli deviene y desde ahi valorar la situacién (Vidal, 1999).
Estos principios son el de gradualidad y el de proporcionalidad.

Con respecto al principio de gradualidad se establece que es un
concepto dindmico que presenta tres niveles: minima capacidad, me-
diana capacidad y capacidad plena (aquel que vive y decide en forma
auténoma). De esta manera, existe una gradualidad en la capacidad-
incapacidad, es decir que lo que es catalogado como el bloque mono-
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litico de “pacientes psiquidtricos” es un grupo de personas de enorme
diversidad a los que por consultar en el campo de la salud mental se
les presupone incompetencia, y desde alli, en general, se organizan
todas las intervenciones. La diversidad a la que hacfamos referencia
se vincula con la variabilidad en la presentacién, en la evolucién, en
la adherencia y respuesta a los tratamientos. Es asi que una persona
competente puede tomar una decisién irracional y una persona in-
competente puede tomar una decision racional, dependiendo de la
articulacion de los elementos en juego.

Por otra parte, refiriéndose al principio de proporcionalidad, se
entiende que la capacidad que hay que valorar es proporcional a la
decisién que debe tomar, es decir, no todas las decisiones definen las
mismas consecuencias. Al respecto, La Asociacién Médica Mundial,
en la Declaracién de Lisboa (1981), en el Manual de Declaraciones
sobre los Derechos de los Pacientes, refiere con respecto al paciente
legalmente incapacitado que:

“El paciente legalmente incapacitado:

a) Incluso si el paciente es menor de edad o estd legalmente incapacita-

do, se necesita el consentimiento de un representante legal, cuando sea

legalmente pertinente; sin embargo, el paciente debe participar en las
decisiones al mdximo que lo permita su capacidad.

b) Si el paciente incapacitado legalmente puede tomar decisiones racio-

nales, éstas deben ser respetadas y ¢l tiene derecho a prohibir la entrega

de informacidn a su representante legal.

c) Si el representante legal del paciente o una persona autorizada por el

paciente prohibe el tratamiento que, segin el médico, es el mejor para

el paciente, el médico debe apelar esta decision en la institucion legal
pertinente u otra. En caso de emergencia, el médico decidird lo que sea
mejor para el paciente.”

La competencia es uno de los requisitos considerados centrales en
el proceso de toma de decisiones en general, pero lo es especialmente
en las consultas en salud mental. Esto se debe a que la incompetencia
es la condicién que se le endilga por lo general a los consultantes en
salud mental, por fuera de toda valoracién clinica. La competencia
refiere a la posibilidad por parte del consultante de valorar adecuada-
mente la informacién que se le aporta para iniciar a partir de alli un
proceso de evaluacién de su situacién de salud, de los cursos de accién
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posibles y seleccionar entre ellos el que responde a sus motivaciones
personales.

La incompetencia por lo tanto refiere a las personas que no logran
llevar adelante ese complejo proceso de toma de decisiones, bésica-
mente por alteraciones cognitivas o volitivas. De esta manera, Cos-
ta (1996) distingue entre incompetentes cognitivos e incompetentes
volitivos. Los incompetentes cognitivos son aquellos que presentan
fragilidad en las funciones intelectuales y por ende no logran valorar
la complejidad de la situacién que se les presenta. Los incompetentes
volitivos son aquellos que, sin tener dificultades intelectuales, presen-
tan alteraciones de la esfera afectiva (temor, ansiedad, angustia) que les
impide valorar correctamente la situacién. (Costa, 1996)

Para la valoracién de la competencia cognitiva, el equipo de salud
cuenta con el recurso clinico de la escucha y del intercambio acerca
de informacién y de valores, lo que generalmente aporta datos muy
relevantes. En caso de presentar dudas, es posible apelar a paraclinica
que valore la capacidad intelectual segin criterios ampliamente acep-
tados, aunque también cuestionables. En general, cuando es la incom-
petencia cognitiva la que estd en juego, esta incompetencia (en tanto
inhabilidad para dar cuenta de la implicancia en un proceso) excede
ampliamente la toma de decisiones puntuales en el dmbito clinico. Es
asi que en general detectamos niveles de dependencia importantes,
que conllevan una dificultad para concretar un proyecto vital sin apo-
yo considerable.

Los casos de incompetencia volitiva son mds dificiles de valorar
porque son altamente variables, ligados a la presencia o no de un tras-
torno mental, y muchas veces ligados a la implicancia de la persona en
el proceso de toma de decisiones. Por ejemplo, la angustia o el temor
que suscita la aceptacién de un diagndstico o la incertidumbre que
genera un prondstico. Podemos pensar en una incompetencia volitiva
transitoria y estrictamente al espacio-tiempo de relacién clinica en el
proceso de toma de decisiones, pero no por qué, dificultando la toma
de decisiones en otros dmbitos ni en la concrecién de un proyecto
vital.
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Ausencia de Coaccién

Refiere a que las decisiones serdn consideradas auténomas en
tanto sean tomadas sin influencia o control externo. Este aspecto es
muy dificil de precisar, ya que en nuestro cardcter de seres sociales,
la influencia del entorno en nuestras decisiones es frecuente e inclu-
so deseable, ya que nos permitird calibrar nuestras propias decisiones
y eventualmente valorar otros cursos de accién posibles. Cuando la
coaccién es explicita y tiende a avasallar al otro en sus decisiones es
mis fdcil de precisar, pero los distintos niveles de coaccién sutiles que
se podrian dar producto del intercambio deliberativo entre dos perso-
nas no es tan sencillo. Mds atin, en personas con alta sugestibilidad,
la bisqueda de la opinién del otro puede ser un modo de encubrir la
propia dificultad para tomar decisiones.

Lo que es claro es que la coaccién explicita es en mayor o menor
medida posible de valorar, pero a veces no es la que define la decision.
Es por eso que algunos autores incluyen entre los elementos de coac-
cidn, a la coaccién interna, ligada al padecimiento psiquico como efec-
to de algunas compulsiones o adicciones, por ejemplo. Entendemos
que la coaccién interna puede ser otro modo de referirse a la falta de
competencia para tomar una decision adecuada para si. De esta mane-
ra queda en evidencia la complejidad de la valoracién de la autonomia
ya que los indicadores no son cuantificables ni absolutos.

Paternalismo justificado

Podemos pensar que el modelo de relacién clinica de corte pa-
ternalista no ha cedido su lugar definitivamente, sino que se perpetia
arraigado en diversas précticas en salud. Este punto requiere cierta
reflexién en el campo que nos interesa, ya que no se trata de condenar
toda accién paternalista de plano, ni bregar por acciones autonomis-
tas, sino mds bien analizar qué légicas subyacen a una u otra accién.

La Declaracién Universal de Bioética y Derechos Humanos de

UNESCO (2005) se refiere en su Articulo 8 a la vulnerabilidad:

“Respeto de la vulnerabilidad humana y la integridad personal. Al apli-
car y fomentar el conocimiento cientifico, la prictica médica y las tec-
nologfas conexas, se deberfa tener en cuenta la vulnerabilidad humana.
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Los individuos y grupos especialmente vulnerables deberian ser prote-
gidos y se deberia respetar la integridad personal de dichos individuos.”

(UNESCO. 2005).

En este sentido, los consultantes en servicios de salud mental
suelen ser definidos como poblacién vulnerable, debido fundamental-
mente a su homologacién como incompetentes. Este aspecto tiende a
generar en el equipo de salud intervenciones consideradas paternalis-
tas, en el sentido en que se duda de la capacidad de autodeterminacién
de la persona.

El desafio radica en analizar si la vulnerabilidad es real o adju-
dicada. Este punto es de gran relevancia porque como vemos, la pro-
teccién de los “vulnerables” deberia ser el principio rector, ligado a la
beneficencia. La limitacién de la autonomia deberia tener como tinico
objetivo la proteccién de la persona, que de otro modo profundizaria
su vulnerabilidad.

El paternalismo se plantea como antagénico del autonomismo.
Desde el momento en que se erige la autonomia como principio, ba-
sado en el valor de la autodeterminacidn, el paternalismo en primera
instancia aparece como una practica en desuso, desvalorizada, e inclu-
so condenada explicitamente. En definitiva, para ejercer una accién
paternalista, esta debe justificarse. Es asi que surgen distintos modos
de nominar la conducta paternalista: paternalismo justificado-injusti-
ficado, paternalismo justo-injusto, paternalismo débil-fuerte.

Para valorar la justificacidon del paternalismo debemos considerar
su definicidn y sus alcances. Una accién es paternalista cuando afecta
la libertad de una persona pero con la intencién de hacer un bien.
Para distinguir entre paternalismo justo e injusto (otros autores utili-
zan el término de débil o fuerte, respectivamente) se debe considerar
la competencia de la persona. Algunos autores consideran que el pa-
ternalismo justificado, no es propiamente paternalismo, dejando este
término para las acciones de paternalismo injustificado, estableciendo
un sentido peyorativo.

El paternalismo justificado, se establece cuando existe un deber
de proteger al otro y la motivacién es el bien de este individuo. Si bien
existe un “recorte” de la libertad del individuo, éste es justificado, ba-
sado en un grado de incompetencia orientado a la proteccién de una
persona en estado de vulnerabilidad.
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El paternalismo injustificado, existe cuando se limita la libertad
del individuo bajo la apariencia de proteccién, cuando existe la com-
petencia y la posibilidad de eleccidn por parte de éste. De esta manera
se atribuye al otro una incompetencia desprovista de fundamento para
“justificar” la accién (Camps, 1998). En este paternalismo injustifi-
cado se engloban las acciones que limitan la toma de decisiones de
individuos con trastornos mentales, simplemente por el hecho de pa-
decerlos, sin la relacién o reflexién sobre la competencia de éstos para
tomar decisiones.

Asentimiento

Considerar la opinién y la voluntad de las personas juridicamen-
te incapaces en la toma de decisiones referidas a la préctica clinica
debe ser un instrumento para fomentar su participacién. Esta forma es
una manera de permitir la mdxima expresién posible de la autonomia
en funcién de los niveles de competencia valorados singularmente en
cada relacién clinica, atendiendo a los conceptos de proporcionalidad,
variabilidad y gradualidad ya mencionados. Esta manera de participa-
cién puede ser definida como asentimiento (aspecto muy utilizado en
la préctica clinica y en la investigacién con nifos, nifas y adolescen-
tes). (Berro Rovira, 2013)

El asentimiento presenta una dimensién estrictamente ética, ya
que permite la expresién de voluntad de una persona declarada inca-
paz, que juridicamente ha perdido la capacidad de consentir. Sumado
a la importancia de esta herramienta para respetar la autonomia, se
debe mencionar la mayor adhesién en el proceso terapéutico de las
personas que son estimuladas a participar en la toma de decisiones en
la medida de sus posibilidades y considerando las decisiones particu-
lares y sus implicancias, sin desconsiderar el rol de los representantes
legales.

Esta mayor adherencia se entiende debido a la intencién de brin-
dar mayor informacién, estimulando una mayor responsabilidad que
implica profundizar en la comprensién de su proceso de salud-enfer-
medad vy sus respectivas implicancias. (Fridman, 2003) En consonan-
cia con el paradigma de salud mental, la Convencién Internacional
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad sugiere que los
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paises transiten en sus marcos normativos por el pasaje de un modelo
de sustitucién de la persona —figura de incapacidad juridica— hacia un
modelo de apoyo en la toma de decisiones (ONU, 2006). Este modelo
de apoyos se fundamenta en el reconocimiento sin equanon de todas
las personas en su calidad de tales sin detrimento de ésta por cualquier
condicién de vida.

Nuestro pais ha ratificado en el ano 2008 la Convencién Inter-
nacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y ac-
tualmente se encuentra en diversos dmbitos académicos, politicos y
sociales, analizando el planteo de la Convencién en relacién a un mar-
co juridico nacional fuertemente restrictivo del goce de la capacidad
juridica para personas en las que se considere comprometida su auto-
nomia para la toma de decisiones. Si bien el modelo de sustitucién de
la capacidad juridica atin estd en vigencia se progresa en los hechos y
en el andlisis politico-social hacia el modelo de apoyos. En este con-
texto sociopolitico, el asentimiento es una herramienta sustancial a la
hora de trabajar en salud mental desde la perspectiva de derechos.

Consideraciones finales

En este trabajo nos ha convocado el repensar algunos componen-
tes del campo de la salud mental, en un momento histérico actual en
el que el avance en la generacién de mecanismos e instrumentos para
asegurar el ejercicio de derechos de las personas es notorio y aliciente.

Hemos abordado el concepto de salud mental desde una pers-
pectiva amplia, incorporando los elementos tedrico-reflexivos de la
corriente de salud mental comunitaria, con fuerte anclaje en el para-
digma de derechos humanos.

Los conceptos de “paciente psiquidtrico” y “trastorno mental” in-
tegran el campo de la salud mental pero no lo totalizan, sino que este
campo es multidimensional. Lo cual necesariamente lleva a lecturas
interdisciplinarias provenientes de diversos campos del conocimiento
(sociologia, antropologia, psicologia, psiquiatria, ciencias politicas y
bioética, entre otras).

El énfasis estd en resituar la calidad de sujeto de derechos, resca-
tando la centralidad de la persona en el proceso de toma de decisio-
nes. Desde una perspectiva bioética podemos aportar a ese proceso de
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resignificacién de las personas en el proceso de toma de decisiones en
el campo clinico, repensando las nociones de competencia-incompe-
tencia, capacidad-incapacidad.

Los principios de proporcionalidad y gradualidad son un aporte
conceptual concreto y necesario para efectivizar una relacién clinica
que favorece la toma de decisiones. Asimismo el consentimiento y el
asentimiento son instrumentos imprescindibles para garantizar el res-
peto por la persona y autonomia.

Desandando el “bloque monolitico de paciente psiquidtrico”, se
producen nuevas miradas en relacién al valor del encuentro clinico.
Un encuentro que es nuevo en cada instancia en la medida que pone
en juego lo que cada uno en su rol de profesional de la salud mental
y consultante trae consigo. Nos referimos a desandar en lo cotidiano
los constructos sociales y culturales arraigados a las nociones de enfer-
medad mental, trastorno mental, incompetencia e incapacidad que
pueden estar determinando la resolucién del encuentro clinico.

Desde esta perspectiva, el transitar en conjunto por la busque-
da de consentimientos y asentimientos, 0 no consentimientos 0 no
asentimientos, fortalece la relaciéon clinica y por ende genera mayor
adherencia a las alternativas terapéuticas y transforma el transito por el
proceso de salud-enfermedad mental a través del empoderamiento.
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¢ENFERMEDAD MENTAL O
SUFRIMIENTO PSIQUICO?

LA DISPUTA POR LA NOCION DE SUJETO
Y SUBJETIVIDAD®

Robert Pérez Ferndndez

| - Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha difundido algu-
nas cifras realmente impactantes respecto a las enfermedades mentales
en el mundo. Sélo en el caso de la depresién, “se calcula que afecta a
mds de 300 millones de personas” (2017 s/p). Esta cifra no deja de
sorprender, sobre todo porque duplica las cifras que la propia OMS
estimaba en su reporte del ano 2001. ;Esto qué quiere decir? ;que
en los ultimos 15 afos hay el doble de personas con depresién en el
mundo? ;que ya existia una cantidad similar pero no se “conocia” de la
existencia de la mitad de ellas? ;que las técnicas diagndsticas han me-
jorado y por tanto se puede detectar mejor? ;O que es un diagnéstico
integrado a la cultura actual de occidente? ;o que el diagndstico de
estos trastornos los multiplica, encontrando depresién en situaciones
que antes se pensaban de otra forma?

Varias preguntas y lineas de andlisis se podrian desprender de ese
dato descriptivo, al menos para tratar de entender esa cifra en sus con-
diciones de produccién. Una de ellas podria ser analizar el estatuto

89. El presente articulo constituye un adelanto de mi tesis doctoral en salud men-
tal comunitaria “las dolencias de la mente. Pricticas atencién y cuidado de personas
con demencia en Uruguay”, desarrollada en la Universidad Nacional de Lants, Ar-
gentina.
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cientifico de la categoria “trastorno depresivo mayor” y cémo la mis-
ma se constituyd histéricamente en la década de 1980 a partir de una
accién politica de un grupo de psiquiatras de la Sociedad Norteame-
ricana de Psiquiatria (American Psychiatric Association) y no a partir
de estudios cientificos o de evidencia empirica que presentaran una
nueva enfermedad®. Otra linea podria ser tratar de comprender qué
es la depresién, mds alld de la descripcidn sintomdtica de los manuales
de referencia. O sea, tratar de entender en una persona situada social
e histéricamente, qué implica tener una pérdida de interés en su vida
y la de los que lo rodean, qué implica no poder poner en juego la ca-
pacidad de disfrutar, cémo se siente subjetivamente la desesperanza o
la sensacién de no futuro, etc. Otra linea podria ser tratar de entender
las condiciones de vida de las personas con ese grado de sufrimiento y
como se relaciona con el mismo. Si bien la OMS ha sefalado que este
trastorno afecta a los diferentes sectores sociales y grupos de occidente,
no puedo dejar de formularme la pregunta de cudntos de estos 300
millones de personas estdn directamente vinculadas con otras cifras
que nos aportan cotidianamente los periddicos y los noticieros de TV:
que la UNESCO estima que hay un millén de ninos en riesgo de
muerte por desnutricién, o que cada semana mueren ahogados en el
mediterrdneo cientos de inmigrantes, o con las noticias de los “errores
técnicos” de algiin avién o misil que despedaza poblaciones civiles en
un bombardeo, o con la persecucién politica y riesgo de muerte al
que estdn sometidas millones de personas en el mundo, sélo por citar
algunos ejemplos. O si se quiere en otra linea de ejemplos, s;como es-
tas cifras se vinculan con los miles de personas del mundo occidental
capitalista que han montado su identidad sobre un ideal imaginario
de tener o de consumir, y pierden esa capacidad o directamente no
pueden acceder a ella? ;estard relacionado? ;qué seria entonces la de-
presién?. Mds alld de esa discusién académica, lo que nunca deberia
perderse de vista es que detrds de cada ndimero y de cada etiqueta diag-
néstica, existe al menos una persona “de carne y hueso” que presenta
un sufrimiento psiquico (Augsburger, 2004; Stolkiner, 2013), que la

90. Al respecto, remitimos al trabajo de Allan Horwitz (2011) que ilustra muy
bien esto, a la vez que sefiala que desde que se cred categorfa, su diagnéstico ha ido
aumentando en el mundo.
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ubica en una posicién de vulnerabilidad en relacién a si misma y su
entorno familiar, social y comunitario.

Vivimos en un mundo dénde, muy de la mano de los avances en
las tecnologias de la comunicacién, asistimos a importantes cambios
en las producciones de subjetividad y en la nocién del si mismo y de
los otros. Un mundo cada vez més globalizado y con poderosos efectos
de homogeneizacién, saturado de datos y opiniones individuales que
se difunden masivamente con poco o nulo fundamento, es un campo
propicio para encontrar explicaciones lineales y simples a fenémenos
complejos. Un mundo en dénde abundan los reduccionismos en di-
ferentes campos, incluido el de la salud mental. Pues bien, tomando
el caso de la depresién como ejemplo inicial, el presente trabajo tiene
como objetivo central desarrollar algunas lineas de reflexién a partir de
la pregunta, ;qué son las enfermedades mentales?

Il - Los determinantes de la salud mental

Hablar de enfermedad mental nos ubica directamente en el tema
de la concepcién de salud y enfermedad y sus condiciones de produc-
cién. Al respecto, la mayoria de los paises del mundo han adherido
a la definicién de la OMS, que ubica a la salud mental como una
dimensién de la salud general, refiriendo a un estado de bienestar en
el que la persona puede poner en juego sus capacidades, superar los
eventos estresantes y adversos de la vida, asi como trabajar y aportar
a su comunidad. En relacién a los trastornos mentales, se sefiala que
son diversos, aunque en general tienen en comun sintomas vinculados
a “pensamientos, emociones, comportamientos y relaciones sociales
anormales” (2013: 42), dejando abierto el significado conceptual del
término normal a la capacidad de la persona para gestionar sus pen-
samientos, afectos, conductas y comportamientos consigo mismo y
con los demds. A su vez, se plantea que la salud y los trastornos men-
tales estardn estrechamente relacionados a ciertos determinantes, entre
los que se destacan aspectos singulares de la historia de la persona y
“factores sociales, culturales, econdmicos, politicos y ambientales tales
como las politicas nacionales, la proteccién social, el nivel de vida, las
condiciones laborales o los apoyos sociales de la comunidad” (OMS,

2013: 7).
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Estos determinantes ubican el problema de la salud y enferme-
dad mental en el plano social y politico. Este entorno, o para ser mds
preciso, este medio social que marca las condiciones de existencia, ha-
bilitard y delimitard determinadas condiciones de produccién y forma
de expresién del sufrimiento psiquico. Por tanto, las modalidades de
abordaje de estas problematicas y los tratamientos que se implemen-
ten, deberfan ser congruentes con estas formulaciones, principalmente
en lo que hace a los llamados “determinantes”. De lograrse esa con-
gruencia, podrian ser realmente efectivos y relevantes para garantizar
los derechos humanos de las personas, elevar su calidad de vida y favo-
recer el desarrollo de sus potenciales (OMS, 2013). Estamos aqui en la
dimensién de los dispositivos y précticas de atencién y cuidado.

Michel Foucault, una de las pocas veces que a lo largo de su obra
delimita el alcance del término dispositivo, lo presenta como,

«

. un conjunto resueltamente heterogéneo que compone los discur-
sos, las instituciones, las habilitaciones arquitectdnicas, las decisiones
reglamentarias, las leyes, las medidas administrativas, los enunciados
cientificos, las proposiciones filoséficas, morales, filantrépicas. En fin,
entre lo dicho y lo no dicho, he aqui los elementos del dispositivo [...]
He dicho que el dispositivo tendria una naturaleza esencialmente es-
tratégica; esto supone que alli se efectiia una cierta manipulacién de
relaciones de fuerza, ya sea para desarrollarlas en tal o cual direccién, ya
sea para bloquearlas, o para estabilizarlas, utilizarlas. Asi, el dispositivo
siempre estd inscrito en un juego de poder, pero también ligado a un
limite o a los limites del saber, que le dan nacimiento pero, ante todo,
lo condicionan. Esto es el dispositivo: estrategias de relaciones de fuerza
sosteniendo tipos de saber, y [son] sostenidas por ellos” (resumido y

citado por Agamben, 2011: 250).

Asi, la nocién de dispositivo remite a un aparato politico estraté-
gico que diagrama las formaciones subjetivas. Refiere al conjunto de
acciones, creencias, conocimientos, afectos y signiﬁcados —conscientes
e inconscientes— que ofician politicamente como productores de sen-
tido, construyendo la realidad, que en el caso de los trastornos men-
tales, se expresa en practicas discursivas y extradiscursivas de cuidado
y atencion.

Dialogando estrechamente con esta perspectiva, varios trabajos

(por ¢j. Goffman, 1963; Galende, 2008; ADI, 2012; Pescosolido,

112 ¢Enfermedad mental o sufrimiento psiquico?



2013; Papadopoulos, Foster y Caldwell, 2013) han identificado al es-
tigma y la discriminacién como dos pricticas sociales estrechamente
vinculadas a la produccién de los trastornos mentales y a la violacién
de los derechos humanos de estas personas. Para Bernice Pescosolido
(2013) el estigma es un fenémeno arraigado en la estructura social que
tiene sus raices en la cultura y se reproduce en las relaciones sociales. El
resultado del estigma es la discriminacién del diferente, en este caso, la
persona con un trastorno mental. Como reconoce la OMS,

«

‘... amuchas [personas con trastornos mentales] se les niegan derechos
econdmicos, sociales y culturales y se les imponen restricciones al traba-
joy ala educacién, asi como a los derechos reproductivos y al derecho a
gozar del grado mds alto posible de salud. Pueden sufrir también condi-
ciones de vida inhumanas y poco higiénicas, maltratos fisicos y abusos
sexuales, falta de atencidn y practicas terapéuticas nocivas y degradan-
tes en los centros sanitarios. A menudo se les niegan derechos civiles y
politicos, tales como el derecho a contraer matrimonio y fundar una
familia, la libertad personal, el derecho de voto y de participacién plena
y efectiva en la vida publica, y el derecho a ejercer su capacidad juridica
en otros aspectos que les afecten, en particular el tratamiento y la aten-
cién. Asi, las personas con trastornos mentales suelen vivir situaciones
de vulnerabilidad y pueden verse excluidas y marginadas de la sociedad,
lo cual representa un importante impedimento para la consecucién de
los objetivos de desarrollo nacionales e internacionales”. (2013: 8)

Como documenta este texto de la OMS, en nuestras sociedades
occidentales es comun el desarrollo de dispositivos y prdcticas deshu-
manizantes, que atentan contra a dignidad de la persona. La dignidad,
es definida por la propia OMS como el “mérito y el valor inherentes de
una persona y estd estrechamente vinculada con el respeto, el recono-
cimiento, la autoestima y la posibilidad de tomar decisiones propias”
(2015: s/p).

Hasta aqui, las concepciones de salud y enfermedad mental y
sus determinantes sociales que aceptan la mayoria de los gobiernos
del mundo a través de la OMS. También un panorama sobre la dis-
tancia que media entre estas concepciones tedricas y las politicas que
se implementan en gran parte de los paises, que permiten mantener
el estigma y la discriminacién, no pudiendo garantizar el respeto de
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los derechos humanos de las personas con trastornos mentales seve-
ros. Esta situacién marca una tensién entre lo que se deberfa hacer
y los dispositivos y practicas que efectivamente se implementan, las
que —como han sehalado diversos autores— en general responden a un
modelo “objetivo-natural” de enfermedad mental que estd en la base
de los dispositivos de atencién montados tradicionalmente (Gonzdlez
y Pérez, 2007; Galende, 2008; Stolkiner, 2013).

Pues bien, ;cémo se han abordado tradicionalmente los trastor-
nos mentales?. En el mundo occidental, durante siglos la modalidad
habitual de tratamiento se ha basado en el aislamiento social a través
del manicomio (Foucault, 1964). Este abordaje ya estd ampliamente
demostrado que no sélo no produce mejoras en el estado de salud, sino
que tiende a empeorar la misma, cronificando a las personas (OMS,
2001; Levav, 2003). Debido a esto, en los tltimos 70 afos se ha avan-
zado en una serie de propuestas conceptuales y précticas respecto a
los padecimientos mentales, contrarias a la reclusién y enfocadas des-
de una perspectiva de Derechos Humanos. Actualmente el estudio y
tratamiento de estos padecimientos se ubica dentro del campo de la
“salud mental”.

Las problemidticas que aborda y que constituyen este campo de
accién hunden sus raices en un antiguo debate respecto a la cualidad
de la salud y la enfermedad, y de “lo mental” que se mantiene hasta
el dia de hoy. Este debate ha estado histéricamente marcado por dos
posturas epistemoldgicas y cientificas respecto a si el problema de la
salud y enfermedad mental es de orden “objetivo-natural” o “subjeti-
vo-histérico/social” (Gonzdlez y Pérez, 2007; Galende, 2008; Stolki-
ner, 2013). Cada una de estas concepciones define y constituye en sus
précticas sujetos y objetos de estudio e intervencién diferentes y, por
tanto, diferentes dispositivos de atencién, cuidado y tratamiento.

La perspectiva “objetivo—natural” de la enfermedad mental se
basa en un modelo que tiene como ideal el establecer relaciones cau-
sales que permitan controlar los padecimientos mentales. Para ello en
general ha jerarquizado la pregnancia biolégica de los fenémenos psi-
quicos —ya que son mds factibles de estudiar con este método— por
lo que se concibe a la patologia como una enfermedad cerebral que
debe ser abordada tomando ese plano de intervencién como el central.
Desde este enfoque, las diferentes funciones y componentes psiquicos
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se espera que en algiin momento puedan ser conocidas en su base bio-
légica, por lo que el desafio metodoldgico principal es encontrar las
variables explicativas adecuadas para realizar diferentes experimentos
con humanos o animales.

Por su parte, desde el modelo “subjetivo-histérico/social” se pos-
tula que no existen “enfermedades puras” que puedan ser abordadas
desde un unico plano, sino que en todo caso los “trastornos mentales”
son modalidades de respuestas a diferentes exigencias del medio, dén-
de intervienen elementos socio-histéricos que interactiian con el plano
biolégico. La forma de estudio es ampliar las variables, abrir los datos
para comprenderlos en la complejidad de una persona y su contexto
de expresién y produccién social e histérica.

Ambos enfoques difieren radicalmente respecto al lugar que le asig-
nan al sujeto y su historia en el proceso de salud-enfermedad-cuidado,
remitiendo a diferentes paradigmas cientificos. En términos epistemo-
l6gicos, mientras la primer posicién remite a la vieja ambicién de las
ciencias naturales y del positivismo de “encontrar” relaciones causales,
constantes y universales que pre-existen y son independientes de la ex-
periencia, la segunda responde a un paradigma complejo propio de las
ciencias humanas, que parte de la nocién de procesos abiertos y mo-
dificables que se construyen continuamente en diferentes dimensiones
a partir de las pricticas instaladas (Foucault, 1996). Estas diferencias
reflejan distintas concepciones de lo que implica el ser humano. En el
primer caso se trata de un ser humano biolégico “mecanicista’, donde
cada proceso de la conducta puede ser explicado desde la perspectiva
bioldgica-cerebral. En el otro, se plantea un ser humano singular e his-
térico (ontogenéticamente y filogenéticamente), cuya conducta tiene
multiples fuentes de construccién en un determinado tiempo y terri-
torio, en una determinada trama de significaciones y sentidos sociales
que producirdn subjetividad.

Vinculado con la nocién de sujeto y subjetividad en el campo
de la salud mental, ambas perspectivas difieren radicalmente en la
conceptualizacién de “lo mental”, diferencia que remite a la también
vieja discusion sobre la relacién entre el cerebro y el psiquismo. Para
entender esta dimensién del problema, resulta interesante el planteo
que realizan Solms y Turnbull (2004), quiénes retomando una ante-
rior propuesta de David Chalmers, sefialan que conocer esta relacién
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entre el cerebro y la mente tiene un aspecto “fécil” de estudiar y otro
“dificil™". El aspecto “fdcil” refiere a la posibilidad actual de conocer
los correlatos neuroanatémicos y quimicos de las funciones mentales,
que actualmente es posible de investigar y comprender con relativa
precisién, al disponer de tecnologia y técnicas adecuadas para eso. A
su vez, el aspecto “dificil” remite a la cualidad de la conciencia y a la
imposibilidad de conocer cémo un “determinado patrén particular
de hechos fisiolégicos nos hace conscientes” de nosotros mismos (p.
48). Estos autores, luego de analizar diferentes respuestas que se han
dado a este problema desde la filosofia y las neurociencias, concluyen
que la nocién de mente implica la construccién simultdnea de dos
perspectivas diferentes: “primero como un objeto material y segundo
como consciencia subjetiva’ (p. 78). Cada perspectiva debe ser abor-
dada desde modalidades tedricas y técnicas especificas.

Si relacionamos esta discusién con el planteo de la OMS respecto
a la enfermedad mental, ;dénde ubicamos la misma? ;En el objeto ma-
terial de la mente? ;en la consciencia subjetiva?. Y yendo un poco mds
all, ;qué seria la consciencia subjetiva? ;algo propio del individuo, in-
nato? ;construido socialmente? ;cémo juega el lenguaje y la capacidad
de simbolizacién en esta consciencia?

Las principales investigaciones sobre “el objeto material de la
mente”, o sea el cerebro —al menos desde esa concepcién— dan cuenta
que este 6rgano responde a una légica bioldgica de activacién de redes
neuronales que no son sistemas cerrados, sino que por el contrario, son
sistemas abiertos por excelencia, que se van constituyendo a lo largo
de su historia en funcién de los intercambios con el medio que jamds
se da de forma lineal. El cerebro es un sistema abierto y adaptativo
por excelencia (Samaja, 1997), un sistema de transformacién de ener-
gia y de transmisién de sehales eléctricas y quimicas moldeado por el
ambiente en una continua retroalimentacién de estimulos que se han
ido dando en el tiempo. Los procesos de pensamiento inteligente y las
categorias que utilizamos para su formulacién, la memoria expresada

91. Por supuesto que la calificacion “f4cil” o “dificil” es formulada de forma provo-
cadora por Chalmers, para senalar aspectos del problema que pueden ser conocidos
con la metodologfa actual de estudio y otros que no es posible discernirlos con la
misma. De ahf las comillas.
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como narrativa o como accidn, los afectos y las emociones; en definiti-
va, todos los mecanismos de produccién de significados y sentidos que
implican construccién de subjetividad, remiten a funciones simbdlicas
forjadas en el medio social y cultural en constante contacto con otras
personas que nos permitirdn crear y recrear nuestra identidad a partir
de un proceso de identificacién-diferenciacién. Estos procesos se ins-
criben a modo de redes semdnticas, produciendo efectos performati-
vos de reaccién en los canales de transmisién bioquimica de las redes
neuronales, que a su vez dan sustrato orgdnico a esas redes simbdlicas
y las relanzan en conductas, pensamientos, acciones, etc.

Ahora bien, si aceptamos lo anterior, entonces, ;qué seria una
enfermedad mental? ;una alteracién en los circuitos neuroquimicos?
cuna forma de producir significados y sentidos a través de las redes
semdnticas? juna determinada produccién de subjetividad y por tanto
de estar en el mundo? En este punto, mi propuesta es que por la pro-
pia interconexién performativa de ambas l6gicas de funcionamiento,
esto que podemos nombrar como una modalidad de producir y sentir
sufrimiento psiquico, circula por ambos circuitos y se potencia, y es
relanzando en conductas, en signo y sintomas que socialmente pueden
ser interpretados como un trastorno o una enfermedad mental. A su
vez, en el mundo occidental, la propia nominacién de “enfermedad”
o “trastorno” mental tiene un poder social performativo muy fuerte,
constituyendo una patologizacién en si mismo de la persona ubicada
en este lugar social.

Algin lector algo distraido podrd preguntarse entonces, pero con
ésto, sse estd negando la existencia de la enfermedad mental?. Ante
esta legitima pregunta, tal vez sea mejor re-ubicar el tema. No se trata
de desarrollar un juego de palabras o una puja entre enfermedad si o
enfermedad no. Por supuesto que existen multiples formas de sufri-
miento psiquico, como parte de las reacciones que produce una per-
sona ante los desafios del vivir. Negar esto, ademds de ser totalmente
insostenible cientificamente, serfa realmente una profunda falta de
respeto para quiénes cotidianamente se encuentran en estas situacio-
nes o sus seres queridos. Seguramente en este momento existen en el
mundo millones de personas que no pueden vislumbrar un futuro ni
un proyecto, que estdn sufriendo una terrible desesperanza y desvalo-
rizacién del si mismo, que sienten que su vida no vale la pena o que
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estdn aterrorizadas ante situaciones de persecucion (sean reales o ima-
ginarias) o ante no poder recordar o reconstruir su sentir con palabras,
por nombrar sélo algunas de las formas que toman los sufrimientos
psiquicos. Ahora bien, pensar que estas producciones psiquicas son un
hecho universal a-histérico y a-temporal, y nombrarlo como “enfer-
medad mental”, ubica (convierte se podria decir) performativamente
a la persona en eso”. Otra perspectiva terapéutica se abriria si los dis-
positivos y pricticas de atencién y cuidado intentaran contactarse con
la persona y su sufrimiento psiquico, y no con “la enfermedad”.

No obstante, debo reconocer que con el grado de conocimiento
actual, este tema es un campo de discusion abierto, aunque atin do-
minado por la perspectiva y creencias del “statu quo” cientifico que,
en este campo de disputa por los significados y sentidos, se ha apro-
piado simbélicamente del concepto salud mental. Esto es muy ficil
de fundamentar, pues actualmente, cudndo se realiza una bisqueda
de la literatura cientifica publicada en las principales revistas sobre los
trastornos mentales, es muy claro que el modelo objetivo-natural es
el que publica mds articulos y tiene mds investigaciones acumuladas.
Este modelo tuvo una avanzada politica importante en la Gltima déca-
da del siglo pasado, la llamada década del cerebro, que fue apoyada por
sectores econémicos muy poderosos (como la industria farmacéutica y
afines). Esto ha implicado una gran inversién e impulso a los estudios
bioldgicos y genéticos sobre el cerebro en los principales centros de
investigacién del mundo. Cémo consecuencia, se produce una gran
influencia politica e ideoldgica de las teorias y técnicas que intentan
subordinar la mente o lo psiquico a la 16gica bioldgica del cerebro. A
pesar de la inexistencia de evidencia cientifica contundente que funda-
mente la reduccién del psiquismo y la subjetividad al cerebro, luego de
ese avance técnico y politico de las neurociencias en los anos 90, éste
es el paradigma habitual de abordaje en el que se invierte la mayoria
de los recursos de investigacién. Se busca de esta forma, comprender,
explicar e intervenir en el psiquismo y en la subjetividad humana des-

92.  En otro lugar hemos fundamentado esto aportando evidencia empirica respec-
to a la situacion de las personas con demencia en Uruguay: en el estudio sobre los
dispositivos de atencién y cuidado surge como tema central que los mismos facilitan
la pérdida de la cualidad de ser persona en quiénes padecen estas afecciones (Pérez,
2014 y 2015).
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de el estudio e intervencién en el plano del Sistema Nervioso Cen-
tral, hecho que constituye el corazén del modelo objetivo-natural de
enfermedad mental. Desde esta perspectiva, la salud y la enfermedad
mental en Gltima instancia podria ser reducida a un cimulo de fun-
ciones neuroquimicas y fisioldgicas, por lo que la intervencién pasard
por modificar mecdnicamente las mismas. Sin embargo, al no existir
evidencia empirica concluyente, esta perspectiva s6lo puede ser man-
tenida en la retérica de las relaciones de dominacién cientifica, a través
de regimenes de verdad, al decir de Foucault (1988).

lll - La estrategia politica y la produccion de
formaciones subjetivas

En las primeras dos décadas del siglo XXI asistimos a una im-
portante ofensiva de las propuestas bioldgicas de tipo lineal para en-
contrar /as bases neuroquimicas y genéticas de los trastornos mentales
(p-e.: Insel & Quirion, 2005; Kapur, et. al, 2012). Un claro ejemplo
de esto es el proyecto Research Domain Criteria (RDoC) que ha lanza-
do el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU (National Institute
of Mental Health - NIMH), una de las principales agencias mundia-
les de financiacién de investigacién en el campo de la salud mental.
Este proyecto busca obtener datos experimentales de campos como
la genética, la neuroimagen, las ciencias fisiolégicas y cognitivas, que
permitan identificar ese tipo de componentes en la enfermedad men-
tal (Insel, 2013). Esta orientacién del NIMH, implica que una parte
importante de los recursos del mundo para investigar los trastornos
mentales se van a orientar en esta direccidon. Asistimos asi a otra pric-
tica y modalidad de expresién actual del dispositivo biopolitico de las
primeras décadas del siglo XXI.

A su vez, no se puede soslayar que esta perspectiva de estudios,
ubicada hoy en dia en un mundo regido por un sistema de produc-
cién capitalista mundial, ha permitido desarrollar una de las industrias
mids florecientes de este sistema, como la industria farmacéutica, que
se constituye en un actor importante de ese dispositivo biopolitico.
Como plantea Alicia Stolkiner, “existe una inmensa maquinaria pro-
ductora de sentido alrededor de las précticas en salud, y en cudnto
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tal productora de subjetividad” (2013: 2). Si bien esa concepcién de
lo biolégico ha permitido a la industria farmacéutica desarrollar una
serie de fdrmacos y técnicas que en la mayoria de los casos actiian
eficazmente en los procesos patoldgicos cldsicos —como los de tipo in-
flamatorio o infeccioso— también ha producido muchos danos al apli-
car esta légica de manera hegemonica al tratamiento de los trastornos
mentales (Gonzdlez y Pérez, 2007; Galende, 2008). Una nueva faceta
dentro de las précticas de este dispositivo, es el cambio que ha tenido
esta industria en los ltimos tiempos. Contrariamente a lo que se cree
popularmente, la mayor inversién que actualmente realiza esta indus-
tria no es en la investigacién de nuevas moléculas, sino en publicidad.
Como plantean Novoa, Gérvas y Ponte,
“Las industrias farmacéuticas han perdido capacidad de innovar porque
se han especializado en desarrollar y vender medicamentos muy pare-
cidos a moléculas antiguas (los denominados firmacos yo-también o
me-t00) en los que el riesgo y la inversién en investigacién resultan mi-
nimos (...) este tipo de medicamentos yo-también, dirigidos principal-
mente a enfermedades crénicas (diabetes, artrosis, sintomas mentales,
etc.) o a factores de riesgo (hipertension, colesterol, osteoporosis, etc.)
se convierten en super-ventas (blockbuster) gracias a la intensidad de la
publicidad, que es tanto directa —actividades de los visitadores médi-
cos, anuncios en revistas cientificas, folletos, etc. (...)—, como indirecta
—alteracién de toda la cadena del conocimiento médico, generacién,
regulacion, difusién y aplicacién, para ponerla al servicio de la venta de

productos...—” (2014: 375)

Ante esta situacién, estos autores plantean un tema de alta rele-
vancia ética, advirtiendo respecto a cémo las estrategias de venta de
esta industria estdn comenzando a mellar las tradicionales salvaguardas
que ha tenido la medicina, “para prevenir la posible interferencia de
los intereses privados (industriales y otros) sobre los intereses generales
de pacientes y poblaciones” (p. 374).

Esas précticas de la industria, a su vez genera — y es retroalimenta-
da — por nuevas practicas biopoliticas en el mundo académico y cienti-
fico (Gonzdlez y Pérez, 2007). Al respecto, resulta conmovedor el sen-
tido alegato que John loannidis realiza denunciando cémo la perspec-
tiva de la Medicina Basada en Evidencia y sus principales herramientas
metodoldgicas —los ensayos clinicos aleatorios y los meta-andlisis— han
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sido capturados por la industria farmacéutica. Retomando un tema

que este respetado investigador habia tratado en un trabajo anterior

(Ioannidis, 2005), sehala ahora el hecho que,
“La industria farmacéutica patrocina los ensayos clinicos mds influyen-
tes. Y lo hace muy bien, obteniendo los mejores resultados en las listas
de comprobacién que miden la “calidad metodolégica”, y publicando
sus trabajos mds rdpidamente que los ensayos independientes. Es solo
que con frecuencia preguntan las cuestiones equivocadas, utilizan las
peores variables subrogadas, hacen los andlisis mds erréneos, usan los
criterios de efectividad menos adecuados y realizan las inferencias mds

inexactas (...) La industria también estd patrocinando un gran nimero
de meta-andlisis de la actualidad” (2016: 2-3)

Ante esta situacién, loannidis se pregunta irénicamente, “pero, ;a
quién le importan estos pequenios detalles?”.

Estos “pequenos detalles”, son parte de las practicas académicas y
cientificas que sostienen el dispositivo biopolitico y el modelo objetivo
— natural de enfermedad mental. Son uno de los principales produc-
tores de subjetividad que replica el modelo biologicista lineal como
verdad que se construye performativamente, generando subjetividad
y deseo, principalmente a nivel popular. De ahi que no sorprenda que
las personas con multiples padecimientos psiquicos y sus propios fa-
miliares, depositen la esperanza de alivio para su sufrimiento en so-
luciones quimicas que, a pesar de su baja eficacia y eficiencia, tienen
muy buen marketing (Stolkiner, 2012). A su vez, estos “pequefios de-
talles” son invisibilizados por la publicidad, incluso en las campafias de
formacién médica continua que realizan las industrias farmacéuticas,
como claramente senalan Gonzélez y Pérez (2007).

93. Texto original en inglés: “The industry runs a large share of the most influen-
tial randomized trials. They do them very well, they score better on “quality” chec-
klists, and they are more prompt than on industry trials to post or publish results. It
is just that they often ask the wrong questions with the wrong short-term surrogate
outcomes, the wrong analyses, the wrong criteria for success (e.g., large margins
for noninferiority), and the wrong inferences (...) The industry is also sponsoring
a large number of meta-analyses currently”. Traduccién de Abel Novoa, disponible
en internet: http://www.nogracias.eu/2016/03/20/la-mbe-secuestrada-por-john-
ioannidis/ (recuperado en marzo de 2017)

94.  “but who cares about these minor glitches?” (op. cit., p. 2)
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En forma subsidiaria, una de las principales préicticas que sostie-
nen este dispositivo objetivo-natural de salud mental refiere al hege-
monico y excluyente valor de verdad y realidad que se le otorga a las
etiquetas diagndsticas, de las que se derivan practicas medicalizadas en
las que ficilmente se pierde el sujeto.

Aqui nuevamente, un lector escéptico con esta critica que veni-
mos desarrollando se podrd preguntar, ;pero se estd negando la posi-
bilidad de definir un determinado fenémeno, de diagnosticarlo para
poder definir tratamientos de calidad?. Desde mi perspectiva, el pro-
blema aqui no es la existencia y utilizacién de un sistema funcional
de clasificacién y etiquetas en si mismo. Por el contrario, los sistemas
de clasificacién tienen la enorme virtud de permitir definir entidades
globales de afeccién, y por tanto definir politicas y delimitar moda-
lidades de intervencién adecuadas®. La dificultad surge cuando se le
adjudica a esa taxonomia global, un estatuto de realidad propio y por
fuera de las condiciones de produccién y sostén de la situacién —los
determinantes en términos de la OMS—. La forma en que se utilizan
estas etiquetas en las practicas habituales de atencién sanitaria en la
mayoria de los paises, producen ficilmente un desplazamiento y sus-
titucién del sujeto por la enfermedad, lo que produce el efecto de que
a muchas personas con sufrimiento psiquico se les termine descono-
ciendo su propia cualidad de persona y violando todos sus derechos®.
Asi, quién hasta antes de la etiqueta podia ser una persona con histo-
ria y roles diversos —padre-madre, hermano/a, esposo/a, trabajador/a,
amigo/a, vecino/a, etc.— pasa casi automdticamente a ser un demente,
un depresivo, un psicético, u otra categoria segtin el caso. Ubicado en
este lugar, es muy dificil escapar de que todas las conductas pasen a ser

95. Por ejemplo, ante una persona de edad avanzada que presente dificultades en
la memoria, apraxias y alteraciones temporales u otras alteraciones cognitivas que
impliquen una dependencia y una disminucién de su funcionamiento previo, se
deberd definir si estos trastornos son consecuencia de una enfermedad neurodege-
nerativa primaria, de una depresion, de un tumor, un déficit metabdlico o de otro
cuadro. En estos casos, tanto el tratamiento como el prondstico serd diferente segin
el proceso patoldgico de base, por lo que es necesario ubicar el cuadro dentro de
alguna categoria conceptual de clasificacién.

96. El caso de las personas con demencia es paradigmdtico de esto.
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interpretadas por el entorno a partir de la nueva realidad diagnéstica”.
A esto se refiere Alicia Stolkiner (2013) cuando sefiala la hegemonia
discursiva que deviene instalando practicas derivadas de la categoriza-
cién. De esta forma, una situacién compleja es reducida a una etiqueta
que provee la tranquilidad de una explicacién lineal del trastorno por
fuera de la persona y sus condiciones de vida. Cuanto mds severo sea
este trastorno, mds fuerte serd este etiquetaje y las practicas alrededor
del mismo, que en general llevard a un camino de objetivacién y des-
humanizacién y, por tanto, de violacién de sus derechos humanos, tal
como sefalaba la OMS?.

Este etiquetaje, ha llevado a una hiper-clasificacién y patologiza-
cién de la vida cotidiana. Los dos sistemas principales de clasificacién
usados en el mundo —el Manual de Clasificacion Estadistica Internacio-
nal de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud” utilizado
por la OMS, actualmente en la 10ma. versién (CIE-10), y el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales', actualmente en su
quinta versién (DSM-5)— son un claro ejemplo de esta patologizacién
de la vida cotidiana y de cémo estas entidades clasificadoras producen
realidad en si misma (Gonzélez y Pérez, 2007; Horwitz, 2011; British
Psychological Society, 2013).

IV - Conclusiones

Por la propia definicién de salud y enfermedad mental que pro-
mueve la OMS, no parece adecuado considerar estos términos como
entidades absolutas y excluyentes, sino como procesos complejos y
con diferentes modalidades de expresién y coexistencia en una misma
persona. Dicho de otra forma, no parece posible sostener que una
persona es totalmente sana o totalmente enferma. Esto que es una
méxima para la salud en general (Canguilhem, 1966), cobra especial
relevancia cuando se habla de salud mental. Pareceria mds adecuado

97. El cldsico “experimento Rosenhan” es un buen ejemplo de cémo la etiqueta
construye su propia realidad (Rosenhan, 1973).

98.  Que dicho sea de paso, como Organizacién no es ajena a estas pricticas y
contradicciones que se expresan en su interior.

99.  International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
100. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
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decir que una persona tiene aspectos mentales mds saludables y otros
mds patoldgicos, que pueden coexistir y expresarse de diferente forma
como respuesta a diferentes situaciones del diario vivir. Pensar de esta
forma esos aspectos, implica poner a jugar un paradigma complejo
dénde procesos contrarios pueden coexistir, generando una nueva rea-
lidad segln su articulacién y expresién (Gallegos, 2005). A su vez,
permite producir estrategias de intervencién adecuadas que habiliten
el desarrollo de los procesos saludables de las personas, como forma de
ponerle limite a los patolégicos. De esta forma, si conceptualizamos
a la salud y la enfermedad mental ya no como entidades objetivas y
totales, sino como procesos que coexisten en una misma persona y que
se constituyen socio-histéricamente, el desarrollo de estos procesos no
podran entenderse por fuera de las pricticas que les dan sentido, prin-
cipalmente las précticas de atencién y cuidado, ubicadas en didlogo
con otras practicas sociales constituidas histéricamente.

Desde la perspectiva socio/histérica de la subjetividad, Emiliano
Galende ha planteado que “reducir lo humano a un cuerpo o a un ce-
rebro sin subjetividad es la nueva presentacion del positivismo” (2008:
88). Comparto plenamente esta afirmacién, pues mientras el psiquis-
mo remite a la dimensién deseante, a las producciones subjetivas de
significados y sentidos (categorias socio-histéricas), el cerebro remite
al funcionamiento bioldgico, una parte importante de estos procesos,
pero no la Gnica, ni mucho menos independiente.

En el campo de las enfermedades en general, pero particularmen-
te en el campo de las denominadas enfermedades mentales, esta dis-
cusién implica la pregunta respecto a si las mismas pueden existir por
fuera de un “sujeto”. Esta pregunta nos remite a una concepcién el su-
jeto, a la vez que nos permite introducir el concepto de Salud Mental
como campo de problemas. También nos permite cuestionar la propia
categoria de “enfermedad” por el efecto performativo que tiene. Pare-
cerfa mds adecuado hablar de procesos de sufrimiento psiquico.

Finalmente, quisiera plantear unos comentarios respecto a la in-
vestigacién en salud mental. Actualmente la principal dificultad para
el avance de un conocimiento cientifico efectivo en el plano de la sa-
lud mental que permita mejorar la calidad de vida de las personas y
disminuir el sufrimiento psicolégico, no estd en los aspectos técnicos
de la investigacién orientada desde el paradigma positivista (en estos
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casos, investigacién biomédica o genética principalmente). Muy por el
contrario, este enfoque ha permitido comprender varios aspectos bio-
l6gicos que intervienen en diferentes patologias o modalidades de su-
frimiento. El obstdculo lo ubicamos en el plano epistemolégico y de la
accién politica de estas perspectivas, pues al presentarse el paradigma
positivista como tnica forma de ciencia —hegemodnico y excluyente— se
produce un tipo de pensamiento simple y de reduccién que empobre-
ce y obstaculiza el avance del verdadero conocimiento cientifico critico
(Gallegos, 2005). Dicho de otra forma, el obstdculo que el paradigma
positivista genera al avance en salud mental es su pretensién y practica
de verdad hegeménica y absoluta. Asi, la dificultad no estaria en el
plano técnico, sino en el plano epistemoldgico y politico.

Utilizo el término hegeménico para referirme a un dispositivo
de fuerzas y relaciones de poder que delimita una realidad a priori, la
construye de forma tautolégica y autojustificativa, sin dejar ningtin
tipo de espacio real o simbdélico para pensar la misma desde otra pers-
pectiva o producir cambios que la cuestionen. Cudndo este modelo
objetivo-natural se transforma en mensaje social, produce subjetividad
en la vida cotidiana de las personas, violentando fécilmente su digni-
dad.

Sin embargo, cuando trabajamos con seres humanos, si queremos
comprender algunas de sus problemadticas desde una visién social e
histérica, estas propuestas hegemonicas, reduccionistas y ahistdricas
de la realidad —y por lo tanto, funcionales a las relaciones de domina-
cién propias del sistema de produccién y del mercado— dejan de tener
un valor comprensivo para convertirse en simples dogmas, paradojal-
mente contrarios al verdadero pensamiento cientifico que pretenden
representar.

El ser humano no existe aislado. Por el contrario, se construye
en una situacién de continuo encuentro con los otros. Por tanto, es
necesario una re-apropiacién del campo de la salud mental desde una
perspectiva comunitaria, como forma de cambio del paradigma ob-
jetivo-natural y sus efectos de deshumanizacién de la atencién, para
poder producir intervenciones y practicas subjetivantes.
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SALUD MENTAL Y POLITICAS PUBLICAS:
ALGUNAS NOTAS!

Beatriz Fernindez

“Sélo quienes sean capaces de encarnar la utopia

serdn aptos para el combate decisivo,

el de recuperar cuanto de humanidad hayamos perdido”
Ernesto Sdbato

Introduccion

Histéricamente el cuidado de los problemas mentales se ha cen-
trado bdsicamente en el diagndstico de trastorno mental y el accionar
psiquidtrico. Esto involucra un entramado conceptual complejo sobre
la condicién y el desarrollo humano. Importa también desde qué pa-
radigma se disefian los cuidados y qué se entiende al hablar de Salud
Mental dado que es un terreno que ha estado fuertemente impregnado
por la medicalizacién de la vida cotidiana; culpabilizacién individual
y/o familiar de los conflictos, sobre-indicacién de tratamiento (far-
macos o electro) y una respuesta generalmente hospital céntrica con
excepcional resolucién de alta y tratamiento prolongados en forma
injustificada.

En cuanto al concepto de Salud Mental, nuestro punto de parti-
da coincide con la perspectiva de la Salud Colectiva en tanto construc-
cién socio histérica de los fenémenos mentales sujeta a las condicio-
nes que provee el Estado y la comunidad de pertenencia, que puede
ubicarse en la interseccién de saberes entre la Ciencias Sociales y las
Ciencias de la Salud. El recorte se inscribe en el restringido espacio

101. La presente comunicacion toma fragmentos de otros articulos y de la tesis doc-
toral realizada desde Uruguay para obtener el titulo en el Doctorado Internacional
en Salud Mental Comunitaria de la Universidad Nacional de Lanus, Argentina.
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de la interdisciplina con mayor énfasis en los procesos de la produc-
cién y reproduccién social que en los de construccién de subjetividad.
(Granda, 2004:17).

Coincidimos con Galende al decir que el objeto del cual se ocupa
la Salud Mental “no es de un modo exclusivo el individuo o los con-
juntos sociales, sino las relaciones que permiten pensar conjuntamente
al individuo y a su comunidad” (Galende, 1997:8)

A continuacién en base a notas, intentaremos hacer algunas pre-
cisiones sobre el campo controversial de la Salud Mental en la interface
de las politicas publicas y de los procesos de diseno y evaluacién que
suponen su implementacién. Finalmente, se tratara de analizar las po-
liticas del sector en nuestro pais.

Algunas notas sobre Salud Mental y desarrollo social

Desde nuestra perspectiva la Salud Mental no es sinénimo de
enfermedad mental y tampoco se ubica en el escenario individual. El
objeto de la Salud Mental se construye como constructo complejo,
interdisciplinario, interprofesional, interinstitucional e intersectorial.

Si coincidimos en que el sufrimiento humano no es sélo produc-
to del orden bioldgico sino también de un orden socio-cultural-hist6-
rico definido, coincidiremos también en que no serfan herramientas
de andlisis suficientes los sistemas clasificatorios diagnésticos que no
comprendan estas dimensiones.

Las clasificaciones de enfermedades como el DSM y CIE 10'*sue-
len ser instrumentos que promueven el modelo biopsicosocial de ex-
tendida utilizacién que intentan realizar una evaluacién diagnéstica
completa y sistemdtica de los trastornos mentales a través de distintos
ejes. En el caso del DSM por ejemplo las variables consignadas refieren
a: trastornos clinicos; trastornos de la personalidad y retardo mental;
enfermedades orgdnicas; problemas psicosociales y ambientales y una

102. El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales -DSM- y la
Clasificacién internacional de enfermedades, décima versién —CIE10—, se nombran
solo a titulo de ejemplo por tratarse de gufas de extendida utilizacién en nuestro
medio. Si bien ambos instrumentos han sido consultados con frecuencia, no es el
propdsito de este trabajo debatir sobre ellos.
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evaluacion de la actividad global. Su aplicacién ha resultado dtil para
rapidamente captar la complejidad de los fendmenos y ademds permite
realizar andlisis comparativos. El inconveniente ha sido que estas clasi-
ficaciones han pasado de ser una guia que ordena la observacién, a ser
un manual dénde se fuerza aincluirlos fenémenos observados dentro
de categorias pre establecidas, con la dificultad anadida de tipificarlos
en el orden de los trastornos. En general en estas clasificaciones, desde
una visién mono causal del sanar y enfermar, no son considerados los
determinantes sociales ni subjetivos de los procesos de salud-enferme-
dad-atencién-cuidado en Salud Mental. En el terreno de las practicas,
la aplicacién desprolija de estas guias diagndsticas, conlleva el riesgo
de simplificar conceptos complejos que refuerzan la imprecisién de
conceptos, el estigma y los prejuicios sociales.

Esta perspectiva se inscribe en la linea de la epidemiologia tradi-
cional cuyo objeto de estudio es la ocurrencia, distribucién y factores
asociados a las enfermedades en las poblaciones pero centrado en el
individuo, sobre la base de variables cuantificadas en asociaciones es-
tadisticas, donde lo social es solo un factor de riesgo mds, (como los
usualmente llamados “factores socioeconémico”). Este reduccionismo
de lo social subordinado a los procesos bioldgicos utiliza instrumentos
estandarizados y escalas de dificil acceso por la inversién econémica
que se exige en contrapartida. .

Estos estudios en general, sélo se limitan a describir eventos y re-
lacionarlos estadisticamente. Sus resultados simplemente explican los
fenémenos en una relacidn de causa-efecto donde las variables del pro-
ceso salud-enfermedad-atencién-cuidado, son tratadas como de dife-
rentes sistemas (Breilh, 2013). Las conclusiones suelen ser medicaliza-
das, sobre todo cuando insisten en reclamar estudios longitudinales en
virtud de que los llamados “trastornos mentales”, son uniformemente
identificados como graves y con tendencia a la cronificacién.

Por otra parte la perspectiva de la Epidemiologia Critica sostie-
ne que la Epidemiologia es siempre pensamiento social si se ocupa
del estudio de los procesos de salud-enfermedad-atencién-cuidado en
los colectivos, como construccién social donde el determinante para
enfermar y morir lo constituyen las condiciones de existencia en que
viven las poblaciones. (Samaja, 2002; Breilh, 2013)
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Desde este enfoque, la estructura social y en particular las rela-
ciones de produccidn, estdn en el origen mismos de los riesgos para
la salud y en las alteraciones de los equilibrios ecoldgicos y sociales
que los determinan. Las transformaciones en la estructura capitalis-
ta, han profundizado el proceso acumulativo y se ha incrementado la
desigualdad que se expresa en feminizacién, infantilizacién y juveni-
lizacién de la pobreza; transformaciones profundas en el mercado de
trabajo, cambios en la estructura de los hogares, que han modificado
el perfil epidemiolégico generando nuevos problemas de salud y la
vivencia subjetiva de desesperanza, etc. (Ferndndez Castrillo, 2009)

Sin duda el componente social es decisivo para comprender los
procesos de salud-enfermedad y han sido muchos los aportes de las
Ciencias Sociales a la discusién epidemiolégica, en especial incorpo-
rarlos conceptos de transicién demogréfica y transicién epidemiols-
gica.

Segtin Cabella y Pellegrino (2010), el modelo de transicién de-
mografica, se define como el proceso por el cual las poblaciones pasan
de estructuras sociales organizadas en pequenos centros urbanos con
alta mortalidad y natalidad y baja esperanza de vida; a la situacién
opuesta de creciente urbanizacién organizada en grandes ciudades con
baja mortalidad y natalidad y aumento de la esperanza de vida, pro-
ducto del crecimiento demografico, migracién desde el campo a la
ciudad, y fenémenos de industrializacién y urbanizacién crecientes.
La consecuencia de esto en el terreno sanitario es la transicién epide-
miolégica que se expresa en el aumento de ancianos, de discapacitados
y enfermos crénicos y la emergencia de nuevos problemas de salud
mental asociados a factores ambientales y a estilos de vida (farmacode-
pendencia, conductas de auto y heteroagresién tales como intentos de
autoeliminacién y suicidios, homicidios y violencia, etc.)

En efecto, las transformaciones en el perfil epidemiolégico tam-
bién incluyen el aumento de personas con sufrimiento mental o emo-
cional, situacién explicable a partir de las abrumadoras cargas sociales
y psicoldgicas a que se encuentra expuesta la poblacién como conse-
cuencia de los procesos de modernizacién, de deterioro en la calidad
de vida, de superpoblacién urbana y de precarizacién de las condicio-
nes de trabajo, que constituyen fuertes fuentes de estresores.
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Este proceso de profundas transformaciones, estuvo acompanado
por un cambio en el modelo de desarrollo social con el pasaje desde
el Estado de Bienestar hacia el Estado Neoliberal, que compromete
la capacidad de la estructura social y econémica mediante la cual se
sustenta el sistema de proteccién social y sanitario, en virtud de que
las politicas difieren segin el modelo de desarrollo imperante y de la
matriz de proteccidn social sustentada desde el Estado.

La forma de Estado preponderante en la modernidad occidental
ha sido el Estado de Bienestar caracterizado por proteccién de la masa
asalariada con desarrollo progresivo de politicas universalistas, (seguro
de desempleo, asignaciones familiares, jubilaciones y pensiones, entre
otras tantas). Mds alld de las distintas perspectivas de andlisis, existe
consenso en que el propdsito del Estado de Bienestar es garantizar
la seguridad de la sociedad transfiriendo recursos, bienes y servicios,
mediante la administracién de politicas reguladoras generales y secto-
riales. Estas garantias legitimadas en derechos para categorias definidas
de personas establecen un ordenamiento adicional en términos de ciu-
dadania social que difiere de la ciudadania civil y politica.

A fines de los 80’ a nivel mundial, con la influencia del Consenso
de Washington y de la llamada Escuela de Chicago se flexibilizan los
mercados de trabajo, se privatizan las empresas publicas y el capital
ya no tiene nacién en un proceso creciente y vertiginoso de globaliza-
cion.

Avanzada la década de los 90" se produce un giro ideoldgico desde
lo colectivo hacia lo individual que, junto a la retraccién del Estado y
la incursién del sector privado en la provisién de bienestar en los siste-
mas sanitarios, educativos y de previsién social, debilitan la proteccién
social a la vez que se re orientan otras politicas convencionales. Estos
cambios en las politicas podrian interpretarse como un cambio estruc-
tural desde un estado protector a otro productivista, consolidado en
una ideologia neoliberal que entiende que la pobreza se concentra en
las poblaciones que no acceden al empleo como los hogares con jefe
mujer y con hijos a cargo, jévenes que no estudian ni trabajan y ciu-
dadanos de la tercera edad. (Adelantado y Calderén, 2005). Nosotros
agregarfamos a las personas discapacitadas y en especial aquellas con
padecimiento mental grave y persistente.
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Ya en el siglo XXI el enfoque parece ser el de las condicionalida-
des, todo se dirime en el mercado y quienes no puedan participar de-
berdn demostrar ser merecedor de beneficios gestionados desde la asis-
tencia social del Estado. Ya sea demostrar ser suficientemente pobre
o discapacitado para acceder a una pensién, haber trabajado durante
cierto periodo para acceder al seguro de desempleo o bien demostrar
mérito suficiente en la bisqueda de trabajo o en el seguimiento de la
indicacién técnica, prescripta en general por médicos y trabajadores
sociales.

Hoy por hoy, la matriz de bienestar dificilmente responde a una
sola persona o a una sola nacién, mds bien se trata de un complejo de
estrategias institucionales y gubernamentales con contenido ideoldgi-
co en el contexto de la globalizacién. Su dmbito es necesariamente el
sector de los procedimientos, instituciones y organizaciones guberna-
mentales nacionales e internacionales antecedidos de alguna norma-
tiva legal, por mds que en dichos procedimientos participen actores
privados.

El bienestar social refiere al resultado final en las condiciones de
individuos y grupos de aquellas politicas. La medida mds comdn del
bienestar es a través de la estimacién de la igualdad y la desigualdad
social.

Para Rawls (1990) un punto de vista individualista, considera
igualdad dar a cada uno lo que corresponda segtin su esfuerzo después
de haber garantizado que cada uno acceda a bienes materiales e inma-
teriales a través de la familia o la comunidad, y una determinada do-
tacién natural intelectual y fisica; todo lo que potenciaria o retrasaria
el logro de resultados fruto del esfuerzo personal. En el otro extremo
conceptual, desde una perspectiva comunitaria inclusiva, la igualdad
consistirfa en distribuir a cada cual segin sus necesidades, mds alld
del esfuerzo personal. En este caso ha de haberse determinado previa-
mente si las necesidades a satisfacer responden a un pardmetro comiin
de necesidades del ser humano y tener asegurado los bienes suficien-
tes para satisfacer esas necesidades. Los aportes de Rawls ubican entre
ambos extremos la cuestidn ética de las politicas ptblicas que tiene
que establecer si se deben igualar a los individuos en las circunstancias
externas a ellos, o si también considerar lo que el autor llama la “loteria
natural” para aludir a las capacidades y discapacidades intelectuales y
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fisicas de las que el sujeto, no deberia ser responsable. En este extremo
se ubicaria necesariamente el cuidado humano.

En el terreno de las problemdticas mentales, la busqueda del
bienestar social necesariamente involucra al Estado como garante que
asegure el ejercicio de los derechos y el fomento de nuevas pricticas
y nuevos servicios, que se acompanen del conocimiento actualizado
sobre el sufrimiento mental desde la perspectiva de la transicién epide-
mioldgica de la que ya hemos hablado.

No debemos olvidar, que la normativa que rige en el Uruguay
como marco de politica piblica vigente, se remonta a la Ley N°© 9.581
de “Asistencia a Psicépatas” del 8 de agosto de 1936 que organiza la
asistencia psiquidtrica y sus formas. Esta ley de neto corte médico ju-
ridico, es la que se pretende sustituir con el proyecto de Ley de Sa-
lud Mental, el cual segiin dice en el primer pdrrafo, “tiene por objeto
garantizar en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud el
derecho a la proteccién a la salud mental de los habitantes residentes
en el pais”. Este proyecto que parece conservar el mismo corte que la
ley del 36’ y que por ello habria generado gran polémica a nivel de
distintos sectores de nuestra sociedad, se encuentra desde octubre de
2016 en la Cdmara de Representantes del Parlamento Nacional para
su inminente sancion.

Algunas notas sobre el concepto de politicas publicas

En forma cotidiana se hace alusién a las politicas sin precisar bien
a que se refiere con esta expresion. Como decifamos antes, tanto la pers-
pectiva de andlisis como los instrumentos que sean utilizados, deter-
minan y a su vez son determinados por las concepciones respecto a la
condicién humana, el bienestar y el desarrollo social que se sustenten y
a partir de esa matriz es que se disenan las politicas. Su disenio supone
un proceso riguroso sobre bases conceptuales s6lidas de identificacién
de problemas, toma de decisiones, discusién e involucramiento de ac-
tores e implementacién en la prictica. Un Estado es bdsicamente un
conjunto de politicas que persiguen el objetivo del bienestar humano
con el compromiso de garantizar los derechos de los ciudadanos y sus
reclamos y sostenerlo para toda la comunidad. (Pallarés, 1988).
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Para Habermas, (2005), la politica consiste en un conjunto de
acciones como ciencia y arte de gobernar que trata de la organizacién
y administracién de un Estado en sus asuntos e intereses configurando
un escenario complejo de tensiones.

En general se entiende por politicas publicas al conjunto de ac-
ciones articuladas y coherentes para el cumplimiento de ciertos fines y
objetivos en el marco publico de programas e instituciones. La politica
entonces, consiste en la accidn de organizar y administrar desde la ges-
tién del Estado, en funcién de los intereses implicados en tal gestién
en un escenario en permanente tension.

Para Adelantado (2010) las politicas ptblicas se ocupan del bien-
estar social; de los problemas y necesidades sociales en procura de la
igualdad de derechos y la justicia social, relacionando conceptos de
ciudadania, derechos y proceso democritico. El Estado, el mercado, la
familia y la comunidad son las cuatro fuentes principales de provisién
de las politicas publicas.

Para Pallarés (1988) existen diferentes tipos de politicas pabli-
cas segun el dmbito de gestién del Estado de que se trate: politica
econémica, politica sanitaria, politicas educativas, etc. Existen otras
formas nominativas mds especificas que predefinen un propésito mds
determinado como las politicas fiscales que son intervenciones en la
esfera de la produccién y las politicas sociales que son formas de inter-
vencién estatal en la esfera de la reproduccién de la fuerza de trabajo
y la familia.

En lineas generales existe consenso en distinguir tres tipos de
modelos analiticos bédsicos entre tantos que se han desarrollado desde
las Ciencias Sociales. Los funcionalistas entienden que es el Estado,
quien debe atender todas las demandas sociales desde la perspectiva
de la racionalidad y la optimizacién de las decisiones colectivas. Otro
modelo basado en la teorfa marxista, sostiene que el Estado responde
a los intereses de una clase social y en consecuencia dispone de escaso
margen en su gestién publica por cuanto las politicas que desde ese
Estado se disefien responden necesariamente a los intereses de la clase
dominante. Una tercera perspectiva se concentra en la distribucién del
poder entre distintos actores que representan intereses sectoriales.

Las politicas putblicas entonces, consisten en aquellas cuestiones
de la gestién estatal que intentan dar respuesta a los problemas de la
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sociedad, en tanto uso estratégico de recursos desde una vision articu-
lada para atender las demandas sociales, algo dificil de hacer en el caso
de las poblaciones vulnerables donde hay que vencer prejuicios que
desacreditan la capacidad de participacién y de opinién de quienes
serfan beneficiarios de estas mismas politica.

Mds alld de los aspectos netamente tedricos, es dable considerar
que cualquier politica de cuidado humano en especial de Salud y de
Salud Mental puede ubicarse en cualquier punto del gradiente que
existe entre una posicién mercantilista y otra basada en la igualdad de
oportunidades sociales. Obviamente que se trata de decisiones que tie-
nen que ver con el acceso a bienes y servicios por parte de la poblacién
y de cudnto esta puede y es capaz de participar en tales decisiones, por
lo que se vuelve un campo de tensiones en permanente conflicto.

Para Lowi (1964) el cardcter conflictivo de las politicas publicas
varfa segin sean politicas distributivas, reguladoras, auto-reguladoras
o redistributivas. Serfan politicas distributivas aquellas que procuran
beneficios focalizados para cierto grupo social sin alterar aparentemen-
te la disposicién de recursos del resto de la poblacién, por cuanto en
general suelen contar con el apoyo social necesario para su implemen-
tacién. Para este autor, tampoco generarian conflicto las politicas de-
nominadas reguladoras que procuran establecer limites en el 4mbito
de accién de determinados colectivos. Al ser restringido el alcance de
estas politicas no llaman la atencién de los demds grupos, aunque hay
veces en que surgen conflictos entre afectados y agentes normativos.
Las nominadas por Lowi como politicas de auto regulacién refieren
a aquellas acciones sistemdticas tendientes a controlar los intereses al
interior de las organizaciones publicas con el propésito de disminuir
al minimo las presiones de grupos de interés divergentes dentro de la
propia organizacién. Las mds controversiales serian para Lowi, las poli-
ticas publicas redistributivas que corresponden a una accién intencio-
nal deliberada, por parte de los agentes decisores a efectos de alterar el
orden distributivo del ingreso o de la renta. Al afectar la economia de
individuos y grupos, provocan confrontaciones sociales intensas y es
el caso por ejemplo de las politicas sociales ya sean de transferencia de
renta condicionada o no condicionada. (Midaglia y Silveira, 2011)

El andlisis de las politicas pablicas plantea la necesidad de iden-
tificar la complejidad, multidimensionalidad, tamano e importancia
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de estas acciones. En consecuencia plantea, la necesidad de un conoci-
miento sistemdtico respecto a qué politicas desarrolla el Estado en los
diferentes dmbitos de su actividad, como se elaboran y desarrollan y
cémo se evaltian y cambian estas acciones (Pallarés, 1988).

Algunas notas sobre el proceso de disefio de las
politicas

Es clave el proceso de construccién de las politicas para que pue-
dan transformar la situacién problema identificada. Se habla de pro-
ceso de construccién porque consiste en una actividad planificada que
articula distintos momentos del disefo, los cuales, solo a efectos de su
estudio, se separan como si fueran etapas consecutivas.

Conviene recordar que en el disenio de politicas publicas por lo
general no es un unico problema el que se debe afrontar, sino un con-
junto de problemas que suelen estar en interdependencia y que la je-
rarquizacién de problemas suele estar influenciada por la subjetividad
de quienes asi lo definen. De la misma forma de que no hay un solo
problema, suelen haber muchas soluciones para un mismo problema,
teniendo en cuenta que la visién del problema es relativa a la posicién
del actor. También podria ser identificado como problema el diferen-
cial existente entre el ser y el deber ser, entre la situacién del problema
tal cual se presenta y como se cree que debiera darse la situacion ideal,
hecho que estd determinado por los saberes, creencias y valores mora-
les o éticos de quienes hacen la toma las decisiones.

Identificar los problemas implica definir la situacidn, observar sus
causas y las causas de sus causas. Describirlo implica explicarlo como
problema y definir sus componentes e identificar los actores intervi-
nientes y aquellos otros que solamente estdn involucrados dentro de un
contexto determinado. Conocer las causas y su evolucién histdrica nos
puede trazar las tendencias futuras si es que no se interviene. A su vez
nos permite jerarquizar los problemas y establecer prioridades y estra-
tegias de intervencién politica en funcién de los recursos disponibles.
Este conocimiento sistemdtico previo permite realizar un diagnéstico
social més preciso de modo de estimar de antemano la viabilidad de la
politica que se esté disefiando. A partir de la formulacién del problema
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y del diagndstico social se pueden pensar los objetivos o caracteristicas
generales del futuro deseado que se persigue alcanzar con el disefio de
politicas puablicas.

También resulta compleja y decisiva la seleccién de indicadores
a utilizar como base del diagnéstico de la situacién problema que se
quiere solucionar. Su aprovechamiento serd mayor a la hora de la me-
dicién del impacto y de la evaluacién de la politica implementada. Un
indicador es la dimensién observable de la variable tedrica o concepto,
sinénimo de indicio, signo o sefial. Aunque por si solos no explican los
fenémenos, son instrumentos de medicién muy valiosos para el disefio
de politicas publicas y para la evaluacién de las intervenciones macro
sociales. Ofrecen informacién concisa, selectiva y sistemdtica pasible
de ser comparable en el tiempo y en el espacio, aunque a veces su sig-
nificado sea ambiguo o bien la comparacién se realice en base a dife-
rentes fuentes porque pocas veces se dispone de datos homogéneos.

Aunque en la prictica, durante el proceso de elaboracién de una
politica publica resulta dificil separar la formulacién de la implemen-
tacion, esta ultima merece especial atencién porque tiene un valor es-
tratégico decisivo en el camino hacia logro de resultados. Como de-
ciamos anteriormente si el terreno de definicién de politicas es com-
plejo y lleno de tensiones es relevante el papel que juegan los distintos
actores y en especial aquellos que resultan beneficiarios y los que de
algin modo quedan involucrados. Es consenso el hecho de que aque-
llas decisiones politicas que cuenten con sustento ideoldgico y apoyo
popular tienen mds posibilidades de eficiencia, eficacia'®en el logro de
objetivos.

Esta suerte de sucesién procesual desde la definicién del problema,
elaboracién de la politica publica y accién politica estd acompanada
por la negociacién entre los actores implicados que pretenden ponerla
en prictica, entre quienes son responsables de su implementacién y
quienes se oponen u ofrecen resistencias a los cambios, ya sea por inte-
reses sectoriales, por cuestiones ideoldgicas o tedrico metodoldgicas.

103. Eficiencia y eficacia son dos términos muy utilizados que con frecuencia son
considerados sindnimos. Interesa sefalar que por eficiencia se entiende el logro de
los objetivos planteados mientras que eficacia expresa la optimizacién de los medios
seleccionados que hacen un mejor uso de los recursos disponibles.
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Carlos Matus (1987) entiende por actor social, a todo aquel que
en forma individual, colectiva o institucional tiene capacidad de acu-
mular fortalezas, defender intereses o reclamar la satisfaccién de ne-
cesidades en forma organizada, de modo de producir cambios en una
situacién dada. Existen distintos tipos de actores, estdn aquellos que
denuncian un problema, estdn los encargados de proponer soluciones
a través del diseio de programas, planes y politicas. También, como ya
hemos comentado, existen otros grupos de actores dentro de los cuales
se encuentran los afectados, los involucrados y los beneficiarios de una
politica publica. Y es importante esto de identificar los actores inter-
vinientes en una situacién problema a efectos de prever sus posiciona-
mientos, expectativas y resistencias a la hora de poner en marcha las
acciones planificadas y consolidar los cambios. Muy probablemente
sea un terreno de tensién y conflicto entre actores el dmbito de nego-
ciacidn respecto, por ejemplo, a la restriccion de la cobertura mutual a
treinta dias de las internaciones psiquidtricas.

La consideracién de los actores permite evaluar la correlacién de
fuerzas existentes entre los grupos de actores y estimar las fortalezas y
debilidades a que se enfrenta la implementacién de una politica publi-
ca. A su vez es necesario identificar la posicién del actor planificador
asi como la visién que de ello tienen el resto de los actores, (espe-
cialmente los otros actores con capacidad de decisién y de estable-
cer cambios legales y normativos). En muchos casos quienes debieran
sentirse beneficiarios de una determinada politica en opinién del actor
que planifica, se sienten damnificados. Eso nos lleva a otra importan-
te consideracién respecto cuales son las necesidades sentidas y cudles
son las necesidades reales, dado que luego las mismas se presentardn
como tensiones y posibles alianzas al momento de implementar los
cambios.

Segtin Pallarés el fracaso de una politica podria responder a: erro-
res en las decisiones tomadas durante su diseno; errores en el desem-
peno de los actores responsables de la implementacién oa cambios im-
predecibles en las variables comprometidas sobretodo aquellas que son
externas a la situacién problema que la politica pretende solucionar.

De algiin modo subyace en estos conceptos la nocién de evalua-
cién que pareceria ser imprescindible para el logro de transformacio-
nes sustanciales en la solucién de los problemas y necesidades sociales,
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aunque en los hechos la evaluacién no suele ser considerada como
parte ineludible del proceso. Segtin Pallarés la evaluacién de las po-
liticas se realiza a través del logro de objetivos y a su vez a través de
los resultados alcanzados también llamados mediciones del impacto
utilizando metodologia pre-post.
“En su forma mds simple y esquematica, la evaluacién consistiria, pues,
en el proceso necesario para medir el grado en el que se estdn alcanzan-
do las finalidades deseadas y sugerir los cambios que puedan situar las
realizaciones de la politica mds en la linea esperada.” (Pallarés, 1988,

pag. 158)

Siguiendo a Pallarés, para evaluar, han de superarse tres obstdcu-
los presentes en todo proceso de implementacién de politicas pabli-
cas. Uno es la dificultad de identificacién de los objetivos los cuales al
tratarse de un proceso dindmico suelen irse modificando a lo largo de
la propia puesta en marcha de las politicas por los efectos de las trans-
formaciones producidas en los contextos en que esta tiene lugar. Otras
dificultades refieren a la flexibilidad de los instrumentos de medicién
de resultados o indicadores previstos a tales efectos. Por ultimo tam-
bién es frecuente que aparezcan problemas ideolégicos sobre lo que
se considera en un momento dado eficaz y que es lo eficiente de una
politica por ejemplo en lo que refiere al periodo prestablecido para la
obtencién de logros que con frecuencia, se prolonga en el tiempo mds
alld de lo que se esperaba durante el diseno.

El componente ideolégico de los cambios, parece imprescindible
para el logro de objetivos. Que los propios beneficiarios de los cambios
participen y estén comprometidos con la politica propuesta puede lle-
gar a ser decisivo en la gestién de resultados.

Algunas notas sobre politicas sanitarias en el Uruguay

Como ya fue comentado, el pasaje del modelo de desarrollo so-
cial desde el Estado de Bienestar hacia el Estado Neoliberal, ha com-
prometido la estructura social y econémica del pais mediante la cual se
sostiene la matriz de proteccién social y el sistema sanitario. Las fun-
ciones tradicionalmente asumidas por el Estado, se van transfiriendo
progresivamente al terreno social para ser depositadas en la responsa-
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bilidad individual y familiar y reguladas por las leyes del libre mercado
bajo las reglas de la oferta y la demanda sometida a la iniciativa de una
medicina liberal que asociada al poder supervisa la salud de una colec-
tividad. (Foucault, 1979:193).En este entrelazamiento de significados
sociales, la compartimentacién de los actores implicados agrupados en
el Estado, en el sector privado y en los corporativos técnicos, ha sido
socialmente funcional.

Este reordenamiento de las relaciones sociales a nivel del mercado
y la reorientacién de las politicas de los tltimos afos, comprometen
las practicas especialmente en el sector Salud. Con frecuencia, la iden-
tificacién de las demandas en el sector, generan respuestas de atencién
improvisadas que son realizadas con escasos recursos y de forma vo-
luntaria o aislada. En estas condiciones, es habitual que se aborden
los problemas socio sanitario mediante la tramitacién de fragilidades
individuales a través de tratamientos personales. Los efectos de estas
mediaciones, suelen concentrarse en el cumplimiento de las normas de
reproduccién social, al pretender controlar las divergencias por medio
de la medicalizacién, judializacién y/o psiclogizacién del conflicto y
de los programas de gestién asistencial que garantizan que cada caso
sea considerado por separado. (de Swaan, 1992).

El advenimiento de las Reformas del Estado en el Uruguay coin-
cide con el primer gobierno de izquierda del Frente Amplio cuya pro-
puesta en materia de proteccion social fue dar cobertura a una franja
bésica de la poblacién como forma de superar las consecuencias de las
politicas neoliberales y avanzar hacia el desarrollo de la ciudadania.
Esa propuesta, enumera una serie de asuntos de atencidn urgente en
el terreno de la justicia social, el trabajo, la vivienda, la educacién,
la salud y la seguridad social, etc. La vocacién reformista del primer
gobierno progresista en el pais se encuadra en grupo de medidas que
junto con la reforma tributaria, social y educativa, buscan alcanzar un
mayor grado de equidad social, con politicas que le han dado visibili-
dad internacional al pais.

Este proceso de reorientacion de la politica comienza con el Plan
Nacional de Atencién a la Emergencia Social (PANES) y en una se-
gunda etapa plantea la implementacién de una serie de planes especi-
ficos y sectoriales, marco en el cual se establece como prioridad pro-
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gramdtica la creacidn del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
que se sanciona en 2008.

En 2009 el Frente Amplio gana nuevamente las elecciones y
profundizando la reforma de las politicas sanitarias define las accio-
nes en Salud Mental como programa prioritario de la agenda politica
nacional. Se retoman los lineamientos politicos de la Declaracién de
Caracas de 1990 y de una secuencia de tratados internacionales, en
especial el documento Estrategia y Plan de Accién sobre Salud Mental
de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2009) para dar
origen al decreto N° 305/011 “Plan de implementacién de prestacio-
nes en Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud” para
la incorporacién de prestaciones innovadoras, a efectos de disminuir,
seguin dice en el propio texto, “la brecha significativa de necesidades
terapéuticas de la poblacién y los servicios a los que puede acceder
para satisfacerlas”.

Este Plan ha sido el objeto de estudio de nuestra tesis docto-
ral', donde, en todos los niveles relevados, se observa la diversidad de
significados asignados al constructo Salud Mental en tanto concepto
polisémico que no ha merecido el debido debate, no solo en el dmbi-
to académico y politico sino a nivel de la sociedad como para operar
cambios sustentables en el sector. La Salud Mental parece seguir sien-
do sinénimo de enfermedad y disfuncién personal entre malestar y
trastorno, donde el sujeto parece ya no mds necesitar implicarse en su
propio sufrimiento.

A nuestro entender, desde el punto de vista del disefio formal de
la propia politica, el Plan contempla dreas que le darfan viabilidad y
sustentabilidad al sistema. Establece de forma clara el funcionamien-
to global, los derechos y obligaciones de los usuarios, la conforma-
cién de los equipos y la forma de contratacién de los trabajadores,
las prestaciones y la forma de financiamiento. No obstante los servi-
cios integrales privados, en general, parecen restringirse a las minimas
prestaciones exigidas, como disponer de medicacién antipsicética, de-

104. Nos referimos a la Tesis Estudio del proceso de implementacién de nuevas
politicas en Salud Mental en el Uruguay 2012-2013 realizada bajo la tutorfa de la
Prof. Alicia Stolkiner y la direccién del Prof. Emiliano Galende, titulo académico
obtenido en diciembre de 2014 en el marco del Doctorado Internacional de Salud
Mental Comunitaria, Universidad Nacional de Lants, UNLa Argentina.
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signar un Coordinador y al menos un Referente segtin problemdtica,
implementar alguna intervencién de psicoterapia grupal, crear algiin
tipo de dispositivo al que llaman Comité de Recepcién aunque poco
se informa sobre su integracién y funcionamiento.

Lo que al parecer el Plan no ha logrado evitar, son las tensiones
y conflictos a nivel de sus protagonistas El colectivo profesional se
encuentra confundido en medio de un entramado de intereses con-
trapuestos. A los psiquiatras y psicélogos acostumbrados al trabajo de
consultorio privado, se les abre un espacio laboral en los servicios de
Salud que por una parte los controla con reglamentos y por otra les
restringe la libertad de ejercicio profesional con tareas que, segtin ex-
presan, les ofrecen reparos éticos en las practicas, como por ejemplo la
limitacién del tiempo de los tratamientos.

A su vez, estas prestaciones ubicadas a nivel comunitario sumado
al activismo por la desmanicomializacién de los movimientos sociales,
hacen que el corporativo de los psiquiatras sienta amenazada la for-
taleza que les da a las pricticas médicas, el desempeno protegido en
el hospital. El caso de los psicélogos es distinto porque a pesar de los
contratos precarios, la flexibilidad y la inequidad salarial comparada
con los psiquiatras, por primera vez tienen la posibilidad de acceso a
un trabajo formal en las instituciones de Saluden cargos relativamente
estables con cobertura de la seguridad social como nunca antes en el
pais habian tenido.

A nuestro entender, dado que el Plan tiene como objetivo dis-
minuir la brecha de acceso a los recursos psicoterapéuticos por parte
de la poblacién, son los usuarios el grupo de actores de mayor impor-
tancia. Segiin nuestro relevamiento, los usuarios en tanto movimiento
social parecen tener dificultades de participacién y representatividad.
El andlisis de estas dificultades desborda los propésitos de esta comu-
nicacién, no obstante interesa resaltar que hemos comprobado un alto
grado de desconocimiento sobre los cometidos, fines y funcionamien-
to de este Plan, que va en detrimento de la calidad de la participacién
de los representantes de los usuarios en las decisiones politicas y de
gestiéon. Ademis los propios indagados se han mostrado especialmente
sensibilizados por los problemas en la esfera psiquidtrica, lo que podria
estar asociado al restringido concepto de Salud Mental que se observa
en todos los niveles. En el caso de estos informantes se advierte cierta
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contradiccién en sus planteamientos publicos. Al tiempo que se pro-
nuncian por la desmanicomializacién, reclaman al Estado que se am-
plien los treinta dias de internacién que cubren los servicios privados.
La percepcién de los usuarios tanto del sector publico como privado,
parece senalar que los cambios operados por el Plan de nuevas pres-
taciones en Salud Mental, adn no serfan observables o medianamente
visibles y se expresan decepcionados y con altos indices de desconfor-
midad.

Sin duda este Plan no ha significado un proceso de reforma de
la matriz de bienestar en el Uruguay, sino una reorientacién de las
précticas sanitarias de tipo focalizado En efecto, el sistema de atencién
psiquidtrica preexistente ha quedado intacto y con el decreto del Plan
solo se obliga a adosar una serie de cuidados bésicos en Salud Mental,
delegando acciones en el primer nivel de atencién e incorporando per-
sonal de otras profesiones en general menos remuneradas.

Para finalizar

En forma cotidiana se hace alusién a las politicaspublicas sin pre-
cisar bien a que se refiere con esta expresion. La imprecisién conceptual
de una cuestion tan relevante como las politicas publicas, puede tener
consecuencias negativas, ya que constituyen uno de los instrumentos
socialmente disponibles para atender las necesidades de la poblacién.
Su disefio supone un proceso riguroso sobre bases conceptuales sélidas
de identificacién de problemas, toma de decisiones, discusién e invo-
lucramiento de actores e implementacién en la practica.

Desconocer la existencia de una barrera politico-social que trans-
versaliza las instituciones sociales y también las subjetividades, vuelve
insuficientes las politicas de proteccién social generadas por el Estado
de Bienestar donde las formas tradicionales no alcanzan para superar
las desigualdades. Tampoco la légica de mercado del modelo neolibe-
ral parece corregir esto, dado que se requiere de nuevas politicas pu-
blicas que contengan en si funciones integrativas y redistributivas mds
que reproducir y profundizar su cardcter segmentado y excluyente.

Concretamente en el dmbito de la Salud Mental y en el de la Sa-
lud en general, parecen confundirse las nociones de sistema de Salud y
politicas de Salud al igual que se utilizan indistintamente los términos
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planes y programas, siendo que existe consenso que estos, son instru-
mentos de intervencién de las politicas y los sistemas. Mientras los
sistemas plantean el funcionamiento y financiamiento de los servicios,
las politicas refieren a la direccionalidad de aquel conjunto de acciones
y procedimientos socio sanitarios que se articulan en forma multidi-
mensional, interdisciplinaria, interinstitucional e intersectorial.

En Salud Mental el espectro es multidimensional porque abarca
todos los intersticios de la condicién humana y de los vinculos sociales
y por ello mismo también requiere de multiples saberes y abordajes
interdisciplinarios. Si es politica, requiere la intervencién del Estado
que es quien puede regular y dar los marcos normativos a través de
todos los instrumentos nacionales e internacionales, los ministerios
e instituciones porque requiere de la participacién de los organismos
de salud, pero también de vivienda, de trabajo, de educacién, de se-
guridad social, etc., que sin perder de vista la eficiencia y la eficacia de
las decisiones y sus resultados, intervengan desde la perspectiva de la
intersectorialidad y de derechos garantidos.

Es undnime el consenso sobre los atrasos histéricos que aun hoy
registra nuestro pais en el campo de la Salud Mental. Recordemos tan
solo, que la normativa legal vigente fue sancionada a principios del si-
glo XX como la Ley N°. 9.581 de “Asistencia a Psicépatas” de 1936.

Recién en 1986, durante el periodo de recuperacién democratica
del pais y luego de un intenso debate entre distintos actores (politicos,
gestores, académicos, profesionales, sindicatos y organizaciones de la
sociedad civil), se aprueba por parte del Ministerio de Salud Publica
el Plan de Salud Mental, proceso en el cual se fueron fortaleciendo los
planteamientos de reforma del sector y ampliando el espectro de las
précticas asistenciales.

Luego el decreto que dio origen en 2011 al Plan de implemen-
tacion de prestaciones en Salud Mental. Entendemos que este ha sido
un intento de politica puiblica que procura romper con el modelo asi-
lar. No obstante en si mismo, no constituiria una politica publica inte-
gral sino tan solo un instrumento generado desde el Estado que obliga
a incorporar algunas intervenciones de sesgo comunitario a tiempo
acotado para una determinada poblacién objetivo en el catdlogo de
prestaciones de los servicios integrales de Salud publicos y privados.
Este Plan no constituiria una reforma del modelo preexistente, sino
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que mds bien a €l se le han adosado algunas estrategias socio sanitarias
especificas de cardcter preventivo, de promocién y rehabilitacién.

Ha sido intenso el debate a lo largo del tiempo, a veces en la con-
vergencia y otras veces en pugna confrontando propuestas de cambios
sustanciales. Hoy el proceso se intensifica y los temas de Salud Mental
van tomando protagonismo en la agenda publica uruguaya a raiz de
nuevas evidencias de fragrante violacién de derechos por parte del sis-
tema.

Consideramos que este es el contexto en que nos encontramos
debatiendo desde distintos sectores sobre una Ley de Salud Mental
que cuenta con media sancién. En este articulo no discutimos la ley
propuesta, aunque vale destacar que ofrece reparos la escasa consulta y
participacién de los actores implicados para su elaboracién, (en espe-
cial de usuarios y familiares); asi como que no estd prevista la existencia
de un 6rgano independiente y auténomo que garantice los derechos,
segun y cé6mo se ha establecido en multiples tratados internacionales
firmados por Uruguay y en los que Uruguay se encuentra observado
por el incumplimiento de los pactos ratificados.

En esta suerte de capitalismo progresista en que parece que se
mueven las politicas publicas del sector en el pais, la urgencia de que
los cambios se procesen no solo pasa por romper progresivamente con
la prictica asilar y algo mis.

Tal vez para terminar, después de haber expuesto una serie de
notas que ojald contribuyan para profundizar la reflexién, podriamos
retomar las palabras de Sdbato “Sé6lo quienes sean capaces de encarnar
la utopia serdn aptos para el combate decisivo, el de recuperar cuanto
de humanidad hayamos perdido”
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ACTUALIZACION DE LA NORMATIVA
SOBRE SALUD MENTAL EN URUGUAY

ALGUNAS IMPLICANCIAS PARA POLITICAS
PUBLICAS Y PRACTICAS PROFESIONALES

Francisco Morales Calatayud
Marfa Leticia Pereyra Lanterna

Antecedentes y contexto

Este escrito se basa en dos antecedentes relacionados. Uno es la
experiencia de los autores en el desarrollo de una Practica con estu-
diantes del ciclo de Formacién Integral de la Licenciatura en Psicolo-
gia en la Sede Paysandi del Centro Universitario Regional (CENUR)
del Litoral Norte, denominada “Perspectiva Psicosocial de la Salud”,
durante el segundo cuatrimestre de 2016, la que nos permitié tra-
bajar ciertos aspectos conceptuales sobre las nociones de salud y “sa-
lud mental” expresadas en diferentes momentos de la construccién
del pensamiento psicoldgico y desde esa perspectiva, debatir sobre la
nueva normativa legal de Salud Mental en desarrollo en el pais. El
otro antecedente es la invitacién que el Grupo de Trabajo en Salud
Mental Comunitaria de la Universidad de la Repuiblica realizara a uno
de nosotros (Morales Calatayud) para intervenir en la mesa temdtica
“Salud Mental y sus concepciones en la normativa actual y en la nueva
normativa en construcciéon” en el marco del Seminario “Proceso de
reforma en salud mental. Legislacién y garantias desde una perspectiva
de derechos” desarrollado por ese grupo en Paysandu el 9 de diciembre
de 2016. Parte de lo que se dice aqui procede de las notas en las que se
basé la exposicion oral en esa intervencion, a la vez, la preparaciéon de
esas notas se nutri6 de la experiencia en el trabajo realizado por los dos
autores con los estudiantes en la prictica mencionada, que terminaba
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por los dias de realizacién del seminario, de ahi la relacién de los dos
antecedentes.

Como informacién de contexto, se debe tener en cuenta que du-
rante 2015 y 2016 en Uruguay el tema de la “nueva ley de Salud Men-
tal” ha estado en el interés de diversos actores del campo de la salud,
del mundo académico, de los dmbitos que trabajan en torno a los
derechos humanos asi como de las organizaciones de la sociedad civil
y de la politica, entre otros. No es para menos. Es un asunto altamente
sensible, de gran contenido humano, que implica a toda la sociedad y
que requiere ser examinado desde diversas perspectivas, especialmente
aquellas que aportan las concepciones mds avanzadas sobre derechos,
salud y sociedad en general. La normativa vigente, una ley de 1936, es
reconocida por todos como obsoleta.

El seminario en Paysandd, fue denominado por sus organizado-
res del Grupo Interdisciplinario “Proceso de reforma en salud men-
tal: legislacion y garantias desde una perspectiva de derechos”, y se
planteé tres objetivos que reproducimos textualmente del programa:
1) aportar a la difusién y discusion sobre la generacién de normativa
actualizada en materia de salud mental y las implicancias conceptuales
para el posterior desarrollo de politicas publicas y pricticas profesiona-
les; b) intercambiar experiencias de trabajo en comunidad y territorio
a modo de visualizar el potencial de transformacién de las pricticas
asilares y manicomiales (sic) con acento en lo local; y ¢) generar y
fortalecer vinculos de trabajo en conjunto entre los diversos actores
territoriales universitarios y no universitarios del pais y la regién.

Para el momento de realizacién del citado seminario en Paysan-
dy, ya el proceso de construccién de la nueva normativa estaba en
un punto avanzado. Se habia producido dos meses antes, incluso, su
aprobacién en una de las instancias parlamentarias. Asi que, ni la in-
tervencion en el seminario pretendid, ni este escrito pretende, ejercer
influencia alguna sobre la letra de la ley. Ciertamente, en el momento
en que se redacta este escrito (marzo de 2017) faltan ain instancias
de aprobacién y sancién, quizds se generen algunos cambios como
resultado de las discusiones que restan en los espacios respectivos, los
comentarios que aqui se hacen sobre la normativa en algunas partes
del escrito se basan en el proyecto de ley con la redaccién con la que se
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aprobé por la Comisién de Salud Piblica de la Cdmara de Senadores
(Reptblica Oriental del Uruguay, Cimara de Senadores, 2016).

Propésito

Valoramos la utilidad de exponer algunas consideraciones en
correspondencia con el primer objetivo planteado para el seminario
de diciembre en Paysandd, centrdndonos més especificamente en el
segundo segmento del mismo, el que alude a las “implicancias con-
ceptuales para el posterior desarrollo de politicas publicas y précticas
profesionales”. Nos basaremos en el proyecto mencionado y en con-
sideraciones sobre aspectos conceptuales que tienen que ver con este
tema.

Es obvio que la aprobacién de esta ley tendrd un importante im-
pacto positivo en la calidad de la atencién y el respeto a los derechos
de las personas que han tenido o tienen afectaciones de la salud de
expresién predominantemente mental, especialmente para aquellas
cuyas afectaciones se consideran “trastornos mentales severos™, lo cual
constituye un logro de gran significacidén no sélo para esas personas y
sus familias, sino para toda la sociedad. Representa un punto de llega-
da o alcance de una meta, especialmente para los técnicos, pacientes,
familiares y otros actores sociales que durante anos han luchado por el
reconocimiento de los derechos de esas personas, por la abolicién de
las condiciones de precariedad y riesgo de ciertos internamientos, por
la erradicacién de los estigmas y contra la obsolescencia de una norma-
tiva legal tan ajena a la realidad social, politica y cultural del pais en el
siglo XXI como la de la hasta hoy vigente ley de 1936. Decimos esto
fuerte y claro para que no haya lecturas equivocas de lo que se dird a
continuacion.

1. Esta expresion aparece entre comillas, para indicar que se usa aqui en la misma
forma que aparece en el texto de la ley, pero no compartimos que una afectacion de
la salud de expresién predominantemente mental, por severa que sea, se califique
como trastorno.
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Algunas preguntas

Si vamos a pensar en las “implicancias conceptuales para el pos-
terior desarrollo de politicas publicas y pricticas profesionales” quizds
desde la academia podamos contribuir con algunas preguntas, que
sirvan de base para estimular valoraciones y debates que orienten el
quehacer del “después de” (la aprobacién final de la ley). Cada meta
alcanzada es nuevo punto de partida.

Veamos las preguntas: ;De qué hablamos cuando hablamos de
“salud mental”? ;Qué papel puede jugar una normativa legal en el
abordaje de los problemas actuales y venideros de un asunto tan com-
plejo como lo es el que se ha dado en denominar “salud mental”?
La normativa propuesta y a punto de aprobacién definitiva ;cubre de
modo explicito todos los aspectos de la “salud mental” posibles de
estar integrados en una politica pablica? ;Cémo podria aportar la ley
a la formulacién y desarrollo de politicas publicas que contribuyan
a la salud de la poblacién y especialmente al componente “mental”
de la salud? ;Qué impacto tendrd esta ley en las pricticas profesiona-
les? ;Qué se puede hacer desde la academia para contribuir a que las
précticas profesionales armonicen con lo que se establece en la ley y
aporten al desarrollo de politica ptblica en este tema?

Estas preguntas nos sirven de base para contextualizar algunas
consideraciones.

a) La sociedad, las leyes, las politicas publicas y la cultura:

Las leyes pertenecen al orden juridico, esto es, al campo de lo
que es justo e injusto en el dmbito del derecho. Son normativas que
establecen derechos, obligaciones, prohibiciones, permisividades, re-
gulaciones, que deben ser observadas en funcién del bien comun. En
general son coherentes con el cardcter de la sociedad; en las sociedades
democrdticas y participativas responden a los intereses de la mayoria y
sirven para ordenar la sociedad, estableciendo quiénes y coémo deben
cumplirlas, ya sean personas naturales o juridicas. Se supone que las
leyes reflejan las creencias, valores y conocimientos prevalecientes en
la sociedad en cuestién.

Sobre el dltimo de los aspectos mencionados en el pdrrafo ante-
rior, el de los conocimientos, nos parece oportuno senalar que ciertas
leyes, dado el asunto que abordan, requieren de una cuidadosa prepa-
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racién basada en la revisidn del “estado del arte” sobre el tema en cues-
tién desde la perspectiva de las disciplinas implicadas. En el mundo
contempordneo, la “sociedad del conocimiento”, existen numerosas
fuentes de informacién y recursos técnicos que facilitan la gestién del
conocimiento necesario, por lo que cualquier normativa legal puede
beneficiarse, mejor que nunca antes, del conocimiento cientifico-téc-
nico.

De alguna manera las leyes tienen limitaciones, pueden indicar
qué se puede o qué no se puede hacer, es decir, la conducta de las per-
sonas, pero esto no necesariamente asegura que se cumplird por todos,
hay muchos factores que intervienen entre lo que se indica en una ley
y las conductas de cumplimiento. Claramente otra limitacién de las
leyes es que no le pueden indicar a nadie, directamente, qué pensar o
qué sentir, algo que corresponde a los acontecimientos privados de las
personas.

Si bien las tradiciones juridicas en general establecen que el des-
conocimiento de una ley no justifica su incumplimiento, parece ser
un requisito natural que se difunda el contenido de las leyes especial-
mente entre aquellas personas mds vinculadas con su temdtica y que
algunos aspectos de las leyes que deban ser conocidos por el pablico
en general, deben recibir una amplia divulgacién.

Las politicas publicas, por su parte, intentan resolver problemas
sociales buscando la satisfaccién de los destinatarios, por lo que sus
actuaciones pueden tomar la forma de planes, programas, proyectos,
normas juridicas y otras acciones econdémicas, sociales y culturales
(Pinilla y Garcia-Altés, 2010). Es ficil comprender que las leyes (en
tanto normas juridicas) y las politicas ptblicas deben estar articuladas.
Las politicas publicas conforman acciones integradas de los estados
y los gobiernos para contribuir de manera sistemdtica y coherente al
bienestar de la sociedad, enfocindose en aquellos asuntos de mayor
interés ciudadano. Temas como derechos humanos, educacién, sa-
lud, empleo, seguridad e inclusién social, género, vivienda, ambiente,
energfa, consumo y transporte, entre otros, son tan importantes para
la sociedad, que requieren objetivos claros a medio y largo plazo, asi
como planificacién, racionalidad, cooperacién intersectorial y evalua-
cién sistemdtica.
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Debe quedar claro que entendemos que una politica pdblica re-
quiere la participacién de diferentes sectores de la sociedad, entre ellos
varios organismos del gobierno. Ciertamente, una politica putblica
puede ser impulsada desde un organismo especifico de gobierno (di-
gamos un ministerio) pero aunque uno de estos reciba el encargo de
coordinarla, no puede confundirse una politica publica con un plan
de trabajo nacional de un ministerio, si bien planes de ese tipo pueden
ser parte de la ejecucién de la politica publica. Es decir, generalmente
las politicas publicas son intersectoriales. Y si se mira por el lado de
la convergencia de conocimientos y saberes, es dificil que una sola
disciplina pueda estar en la base de una politica pablica: la naturaleza
de los problemas que abordan y se pretenden resolver, generalmente
reclaman el accionar interdisciplinario real (no sélo en el discurso),
evitando hegemonismos (por muy establecidos que estén).

Las politicas publicas que promueven un estado y su gobierno
generalmente son arménicas y coherentes entre si y se apoyan unas a
otras.

Las leyes por si mismas no hacen politicas pablicas, pero son im-
prescindibles para su desarrollo como también resultan imprescindi-
bles la participacién ciudadana, la comunicacién y control social, la
formacién de recursos humanos, la ciencia y la innovacidn, la eva-
luacién permanente y la sustentabilidad. No pueden resolverse sélo a
través de una ley (ni de varias) los asuntos cuya dimensién y compleji-
dad requieren de una politica publica bien formulada o que al menos
deben ser parte claramente definida de una politica piblica de mayor
amplitud (por ejemplo, los asuntos de “salud mental” pueden abordar-
se desde una politica publica especifica de “salud mental” o ser parte
bien definida de una politica ptblica general sobre salud).

Las leyes expresan los intereses de las politicas y las apoyan en
tanto normativas, de ahi que la légica de la construccién y puesta en
ejecucién de una ley resulta mds orgdnica y funcional cuanto mds de-
sarrollada esté la politica pablica con la que se relaciona.

Si la dindmica de los acontecimientos indica que un asunto re-
quiere la adopcién de una normativa legal aun cuando no ha sido po-
sible hasta el momento elaborar suficientemente una politica ptblica
especifica al respecto o sin que el asunto tenga una clara representacién
en una politica publica mds amplia, parece aconsejable que los actores
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involucrados no se conformen con la adopcién de la normativa, lo mas
conveniente es que consideren tal normativa como un hito para seguir
caminando hacia la politica publica. Por ejemplo, en el caso de la ley
que motiva este escrito, la necesidad de que se adopte cuanto antes
es evidente dada la obsolescencia de la anterior, totalmente fuera de
contexto en el marco de la politica publica de respeto a los derechos
humanos en el pais, pero su adopcién no deja totalmente tresuelta la
necesidad de una politica publica en relacién con la “salud mental”
o de que lo relativo a esta esté claramente representado en la politica
publica sobre salud (volveremos més adelante a este punto, que es para
nosotros el asunto central del tema que discutimos).

Por ultimo en este apartado nos queremos referir al papel de la
cultura. Igual que dijimos que las leyes por ellas mismas no hacen
una politica ptblica, tampoco la adopcién y puesta en marcha de una
politica puablica asegura cambios automdticos en la cultura dominan-
te. Esos cambios serdn el resultado de la progresiva aplicacién de la
politica, de ciertos objetivos y acciones intencionales encaminadas a
determinados aspectos del dmbito cultural y sobre todo, del modo en
que la comunidad aprecie los logros de tal politica. Evaluar el impacto
en la cultura de una politica publica puede ser una buena tarea para los
investigadores de las ciencias sociales.

En el caso de los asuntos relacionados con la “salud mental”, el
sentido comin nos indica que persisten como componentes de la cul-
tura popular numerosos estereotipos y prejuicios, en particular sobre
las personas que tienen o han tenido afectaciones de su salud de ex-
presién predominante mental. Costumbres tan mordaces como la de
denominar “rayaditos” a las personas con afectaciones de su salud de
expresién fundamentalmente mental es un triste ejemplo de eso, mds
triste cuando las propias personas que son objeto de la denominacién
peyorativa (o sus familiares o incluso aquellos que pretenden apoyar-
los) las incorporan en una suerte de naturalizacién irdnica.

Una politica pablica sobre “salud mental” (o una sobre salud que
integre lo relativo a la “salud mental”) debe plantearse la lucha contra
toda forma de estigmatizacién en las manifestaciones de la cultura,
un propdsito para cuyo logro pueden realizarse numerosas acciones
educativas, de propaganda, de coordinacién con los medios de comu-
nicacién, etc. Una normativa legal que articule con esa politica debe
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sancionar aquellas expresiones que puedan ser tipificadas como estig-
matizadoras. Ni las politicas ni las leyes pueden ser ajenas a formas de
comportamiento social que pueden resultar denigrantes. La cultura
dominante debe prepararse para comprender e interactuar con estas
personas, para desmontar los estereotipos y prejuicios de siglos.

b) Salud y “Salud Mental”. Salud Positiva y “Salud Mental” Po-
sitiva:

Los lectores ya deben haber reparado en este punto que varias ve-
ces, cuando hemos hablado de “salud mental” (especialmente cuando
no estamos refiriéndonos a lo dicho por otros) lo hemos escrito entre
comillas. Si lo hemos hecho asi es porque partimos de la idea de que
en este término tan usado tanto en la literatura cientifica como en el
lenguaje comun, hay polisemia, es decir, pluralidad de significados de
una expresién lingiiistica. Asi, con el mismo término podemos estar
hablando de cosas diferentes.

Se trata de una expresién relativamente reciente en el discurso
sobre los asuntos del bienestar y el malestar de los seres humanos y
procede claramente de la herencia cartesiana.

Es bueno recordar que hasta 1941 la cultura occidental no tuvo
una definicién de salud o si la habia, fue a partir de esa fecha que una
definicién de salud comenzé a circular en los dmbitos especializados
y publicos. En ese afo, el médico y sanitarista suizo Henry Sigerist
expreso:

“Al igual que hicieron los antiguos romanos, y al igual que John Loc-

ke, pensamos la salud como una condicién fisica y mental. Mens sana

en corpore sano continta siendo nuestro lema. Pero podemos dar un
paso mds alld y considerar la salud en un sentido social. Un individuo

saludable es aquel que presenta un buen equilibrio entre su cuerpo y

su mente y se halla bien ajustado a su entorno fisico y social; contro-

la plenamente sus facultades fisicas y mentales, puede adaptarse a los
cambios ambientales —siempre que no excedan los limites normales—y
contribuye al bienestar de la sociedad segtn su capacidad. La salud no
es, en consecuencia la simple ausencia de enfermedad: es algo positivo,
una actitud alegre hacia la vida y una aceptacién optimista de las obli-
gaciones que la vida impone al individuo” (Sigerist, 1941, p. 8).
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Como se puede apreciar, esta definicién integra lo fisico, lo men-
tal y lo social y defiende claramente las nociones de equilibrio, ajuste al
medio, adaptacién a los cambios, contribucién social, actitud positiva,
alegre y optimista, es decir, una disposicién psicoldgica que atraviesa
toda la salud. La salud es una sola, no hay divisién entre salud fisica y
mental.

De acuerdo con Chatterji, Ustiin, Sadana, Salomon, Mathers y
Murray (2002), el aporte de Sigerist fue tomado muy especialmente
en el proceso de fundacional de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y en la formulacién de la definicién de salud que aparece en el
predmbulo de la declaracién de constitucién del organismo, en 1946.

La tan conocida definicién de salud que se da en esa declaracién
(que no citamos acd textualmente debido a la difusién que ha reci-
bido) se centra en el bienestar, la unidad de las dimensiones fisica,
mental y social y en distinguir a la salud como algo bien diferente (o
en términos cualitativos, algo mucho mejor) que la “simple” ausencia
de enfermedad. Refleja el espiritu de un momento histérico (final de
la Segunda Guerra Mundial) en que era necesario afirmar el valor de la
salud y su relacién con los derechos humanos, con la paz y la solidari-
dad entre los pueblos. Fue formulada desde una fuerte intencionalidad
politica (mds que técnica), pero que a la vez intentaba relacionar la
salud con lo positivo, lo social y el cardcter integral de la naturaleza
humana.

Durante sus siete décadas de predicamento, la definicién ha re-
cibido numerosas criticas, tales como: que es subjetivista, que el com-
pleto bienestar no es posible, que la salud no es absoluta, que no se
refiere a la capacidad de funcionar (Terris, 1992); que ve la salud como
un estado y no como un proceso (San Martin, 1981); que es dificil de
hacerla operativa para lograr medidas o caracterizaciones del estado de
salud ya sea de individuos o de agregados de individuos (Chatterji ez
al 2002); entre otras. Pero creemos que raramente se ha cuestionado
la defensa que tanto Sigerist como los fundadores de la OMS hicieron
del cardcter integral de la salud en lo que respecta a la convergencia en
la misma de los dominios fisico, mental y social, al menos los autores
de este escrito no conocemos alguna critica en esa direccion.
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A pesar de lo anterior, la denominacién “salud mental” con una
definicidn para la misma en la que se le daba vida propia como una ex-
presién particular de la salud, aparecié ya en 1950 en la segunda sesién
del Comité de Expertos de la OMS en Salud Mental (obviamente ya
habia un “comité de expertos” en el tema antes de la existencia de una
definicién). Esa definicién distinguia la “salud mental” de la “higiene
mental”, enfocindose en la primera como una condicién sometida a
fluctuaciones debido a factores bioldgicos y sociales, que permite al
individuo alcanzar una sintesis satisfactoria de sus propios instintos,
potencialmente conflictivos; formar y mantener relaciones arménicas
con terceros, y participar en cambios constructivos en su entorno so-
cial y fisico; mientras que en el mismo texto se destaca que la “higiene
mental” se entiende como las actividades y técnicas que fomentan y
mantienen la salud mental (World Health Organization, 1951). Al
dar este contenido a la nocién de “higiene mental” se hacia honor en
ese documento a una tradicién de mds de cuatro décadas entonces,
iniciada en Estados Unidos y extendida a otras regiones, el “movi-
miento de higiene mental” que se enfoc6 no solamente a luchar por
mejorar las condiciones de la atencién de las personas con trastornos
mentales, sino también en la prevencién (Bertolote, 2008). Lo curioso
aqui es que a partir de ese momento (y quizds bajo la influencia del
nombre adoptado por el mencionado comité de expertos, la denomi-
nacién “higiene mental” aparece cada vez menos para hacer referencia
a los aspectos concernientes a la atencién y la prevencién, adoptdndose
progresivamente la de “salud mental” para aludir tanto a la condicién
como a un drea del campo de la salud (politicas, sistemas, servicios,
departamentos, etc. que se relacionan con la atencién y la prevencién
del componente mental de la salud); e incluso a un drea disciplinar (se
llega a utilizar para denominar a ciertas cdtedras universitarias, asig-
naturas en planes de estudios, especialidades profesionales, o lugar de
pertenencia de profesiones de ciertas disciplinas, etc.). De ahi lo de
polisemia.

Las definiciones de salud, ya sean tanto la de la OMS como las que
han partido de criticas a esta, comparten en general la visién positiva
de la salud, es decir, una nocién que si bien no siempre constituye un
“completo bienestar”, alude a capacidad de funcionar (Terris, 1992),
o de adaptacién y estado de tolerancia y compensacién fisico, mental
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y social (San Martin, 1981), o a un conjunto de cualidades sistémicas,
entre ellas el bienestar subjetivo (Pérez Lovelle, 1987) o se postula
como un relativo bienestar fisico, mental, social y ambiental, “el méxi-
mo posible en cada momento histérico y circunstancia sociocultural
determinada” como indica en una de sus partes la definicién de la
Cétedra I de Salud Pdablica/Salud Mental de la Facultad de Psicologia
de la Universidad de Buenos Aires (Saforcada, 2014, p. 68). Es decir,
lo de “no la simple ausencia de enfermedad” puede tener de acuerdo a
lo referido antes, varias dimensiones, entre ellas las mencionadas. En
torno a este tema el debate puede ser muy rico y las argumentaciones
pueden ser muy diversas, se menciona aqui solamente como antece-
dente de lo que se dird en el pdrrafo siguiente.

Asi, en esa linea, si se va a hablar de “salud mental” como estado
especial, separado o componente reconocible de manera aislada de la
salud en general (siguiendo la pauta de la definicién que hicieron los
expertos de la OMS de 1950 y que estd en la base de las definiciones
posteriores de ese organismo hasta que la rige hoy) la “salud mental”,
en su acepcion como estado debe ser entendida con sentido positi-
vo, representada en un sujeto concreto, no serfa solamente no tener
manifestaciones que configuren la existencia de “patologia”, sino “dis-
posicién” alegre y optimista, capacidad de enfrentar retos y tensiones
propias de la vida, percepcién de bienestar subjetivo, y otras condicio-
nes que configuran una imagen ideal, en cierto modo, un recorte de la
nocién de salud en general que se refiere a los componentes subjetivos
y de comportamiento de la misma, cuya existencia es impensable de
modo separado de la salud en general, cuya determinacién es tam-
bién inseparable de la determinacién de la salud en sentido general.
El estudio de esto tltimo (la determinacién de la salud en general), en
nuestra opinién puede aportar mucho a entender la integralidad de la
salud y el lugar que ocupan en la misma los componentes subjetivos y
de comportamiento, sin embargo es en cierta medida un “debe” que
tenemos en el conjunto de las disciplinas que se ocupan de la salud, en
particular en la psicologfa, aunque algunos trabajos interesantes se han
realizado (por ejemplo, Pérez Lovelle, 1987).

La “salud mental positiva” no puede ser otra cosa que un aspec-
to de la “salud positiva” en sentido general, especialmente entendida
como el méximo bienestar posible en cada momento histérico y cir-
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cunstancia sociocultural determinada, y ese bienestar entendido como
relativo, incluyendo las dimensiones fisica, psiquica, social y ambien-
tal (Saforcada, 1999). Agregar a la palabra salud el adjetivo de “posi-
tiva” no quiere decir que tal estado sea de “absoluto” bienestar, no es
algo que deba ser entendido como un estado en términos ideales, sino
como el mejor estado posible resultado de un proceso, una situacién
dindmica que se modifica del que no sélo participan estados afectivos
percibidos como de bienestar, sino caracteristicas del desarrollo perso-
nal, como “la capacidad de tomar decisiones, afrontar responsabilida-
des y vivir con autonomia en el contexto de la vida cotidiana” (como
senalan De Lellis, Interlandi y Martino, 2015, p.14) y también, como
usualmente afirmamos en nuestro trabajo docente, como la actitud
positiva permanente para cuidar y enriquecer ese estado y para hacer
que las condiciones del entorno contribuyan a ese bienestar. Esto tl-
timo lo entendemos como un determinante muy particular del mejor
estado de salud posible, porque da cuenta del vinculo, de la permanen-
te interaccién del sujeto con su realidad, del modo en que la evalta y
transforma y de su propia transformacién en funcién y como resulta-
do de las demandas de la realidad.

La definicién de “salud mental” actual de la OMS como “un es-
tado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una con-
tribucién a su comunidad” (WHO, 2014), que sigue el espiritu de lo
planteado desde la etapa del comité de expertos de 1950, no ofrece
una visién que vincule tal estado con el propio proceso de la salud en
general, que es en definitivas, el proceso de la vida, ni con la salud en
sentido en general. Sin embargo, en ella aparecen tres precisiones acer-
ca de caracteristicas psicoldgicas personales que deben estar presentes
en el sujeto que protagoniza tal bienestar (una autovalorativa, una cog-
nitiva-emocional y otra de la esfera de las capacidades) asi como una
caracteristica socio-psicoldgica (la definida de modo bastante difuso
como “contribucién a su comunidad”). Afortunadamente, esta defi-
nicién a pesar de sus falencias a primera vista, se distancia claramente
de la idea de “sanidad mental” que hasta la primera mitad del siglo
XX se aplicaba para denotar que no habia “insanidad” mental, lo que
para aquella época remitia de inmediato a la locura. Sean cuales sean
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sus limitaciones deja claro que no es “la mera ausencia de enfermedad
mental”. Hablar de “salud mental” aunque sea desde la perspectiva de
esa definicidn, nos debe conducir a destacar la importancia del desa-
rrollo de la personalidad, una categoria particularmente relevante en el
contexto de la tradicién disciplinar de la psicologfa.

Ahora bien, se deben tener en cuenta algunos cuestionamientos
que se han hecho a los conceptos contenidos en esa definicién de la
OMS vy a su perspectiva en sentido general. Para Galderisi, Heinz,
Kastrup, Beezhold y Sartorius (2015) de la misma surgen preocupa-
ciones y se presta a malentendidos cuando identifica los sentimientos
positivos y el funcionamiento positivo como factores clave de la salud
mental; al centrarse en el sentimiento de bienestar conduce a pensar
que estd mentalmente saludable quien se siente bien, aun cuando esté
haciendo cosas que la mayoria de las personas consideran “no saluda-
ble” y no estd mentalmente saludable quien puede estar experimen-
tando un estado de malestar animico mientras afronta una adversidad
de la vida. En uno de los momentos de su articulo, al referirse a la
definicién y a su foco en las emociones positivas y el funcionamiento
positivo, expresan dichos autores que tiene el riesgo de excluir “a la
mayoria de los adolescentes, muchos de los cuales son algo tristes, a
aquellos que luchan contra la injusticia percibida y las desigualdades
o estdn desalentados por hacerlo después de anos de esfuerzos indtiles,
asi como a los migrantes y minorifas que experimentan el rechazo y la
discriminacién” (p. 231, en inglés en el original).

Es llamativo que uno de los autores del citado articulo (Sartorius)
ocupara durante mds de tres lustros (1977-1993) el cargo de Director
de la Divisién de Salud Mental de la Organizacién Mundial de la
Salud. Los autores proponen una nueva definicién: “Salud mental es
un estado dindmico de equilibrio interno que capacita a los indivi-
duos para usar sus habilidades en armonia con valores universales de
la sociedad. Las habilidades cognitivas y sociales bsicas; la habilidad
para reconocer, expresar y modular sus emociones asi como la de hacer
empatia con los otros; la flexibilidad y habilidad para hacer frente a
acontecimientos adversos de la vida y funcionar en roles sociales; y la
armoniosa relacién entre la mente y el cuerpo, representan importan-
tes componentes de la salud mental, los que contribuyen en diverso
grado, al estado de equilibrio interno” (p. 232, en inglés en el origi-
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nal). Aqui se introduce una nocién de “estado dindmico de equilibrio”
(s6lo en esta expresion ya se estd dando pie a un importante debate)
pero no se asume como “proceso’; al quedar situada la salud mental
en lo “interno” se queda fuera la riqueza de la relacién del sujeto con
la realidad y el cardcter transformador de esa interaccién, se sigue pen-
sando la “salud mental” como algo diferente o al menos no incluido
en una nocién general de salud. El articulo no documenta cémo se
realizé el trabajo para llegar a esa definicién, la filiacién de los autores
nos informa que son europeos, vinculados a servicios y organizaciones
de “salud mental” y en el caso que esto no se precisa, a instituciones de
asistencia médica y ensefanza de la medicina, aunque no se dice nada
sobre sus profesiones. Comentamos este aspecto porque consideramos
importante que se pueda apreciar el contexto de surgimiento de esta
reciente contribucién, sobre cuyo impacto o aceptacién no tenemos
por ahora informacién, pero que evidentemente ha sido planteada
como posible alternativa a la vigente del organismo internacional de
salud y publicada en un medio de divulgacién cientifica de amplia
circulacién.

Por otro lado, el tema de la “salud mental positiva” se mantiene en
discusién. Un trabajo de Vaillant (2012) replantea este tema, exami-
nando siete modelos empiricos desarrollados desde que se introdujera
este concepto en 1958. Los modelos han sido resultado de investiga-
ciones realizadas en Estados Unidos, tienen un fuerte peso psicolégico
en su base y entienden esta condicién en las siguientes dimensiones:
a) como superior a lo normal; b) como estado de multiples fortalezas
humanas mds que de falta de debilidades; c) como madurez; d) como
dominancia de las emociones positivas; e) como equiparable a una in-
teligencia socioemocional alta; f) como bienestar subjetivo; y g) como
resistencia a la adversidad. Este autor, en sus conclusiones, sefala la
necesidad de que la salud mental se defina ampliamente, en términos
que tomen en cuenta e incluyan los factores culturales, que los crite-
rios que la identifican deban validarse de forma empirica y longitudi-
nal y que no debiera ser considerada como una meta en si misma. Este
articulo viene acompanado en el mismo nimero de esta revista, por
ocho comentarios de otros autores. Mencionamos este tema aqui para
documentar tres aspectos a nuestro juicio interesantes: primero, el de
la importancia de entender que es necesario profundizar acerca de qué
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debemos entender como “salud mental” en sentido positivo. Como un
importantes trabajo también reciente sefiala (Lopera, 2015), a pesar
de existir una definicién de “salud mental” como la de la OMS, esta
misma organizacién en sus documentos oficiales considera, mayorita-
riamente este concepto como ausencia de enfermedad, dando poca ca-
bida a un concepto positivo de salud mental (los autores de este escrito
recomendamos especialmente a los lectores interesados en profundizar
en el tema la lectura del mencionado trabajo de Lopera).

El segundo aspecto a nuestro juicio interesante, es que, la base
cientifica de la fundamentacién de un concepto de “salud mental po-
sitiva” debe partir del estudio de la realidad psicoldgica del ser humano
en su devenir y en su activa relacién con el medio. Una fundamenta-
cién de esa naturaleza no se puede hacer desde la patologia. La inter-
disciplina es obligada en un esfuerzo de esa naturaleza.

El tercer aspecto, es que mds que “salud mental positiva” debe-
mos trabajar por entender el componente mental de la salud positiva.
Esto ultimo podria requerir de muchas pdginas de argumentacién y
aqui no es posible, sin duda serd objeto de otros escritos.

Implicancias conceptuales para el posterior desarrollo de politicas
publicas y précticas profesionales:

En cuanto a la definicién de “salud mental”, el proyecto de ley en
discusion se posiciona claramente cuando en su articulo 2°, presenta
la definicién de la OMS. Coincidimos con Lopera (2015) quien al
referirse a que en ciertos documentos de ese mismo organismo pare-
ciera que, 0 no se acepta totalmente esa definicién, o se presenta con
vaguedad o la evade... o “se habla de esta como si se supiera qué es, de
modo intuitivo, llevando con esto a que las actividades de promocién
de salud, de nuevo, sean casi exclusivamente de prevencién de la enfer-
medad”... sin embargo, su ventaja es que es “al menos, una definicién
que, precisamente por plantearse de manera abierta, puede analizarse,
someterse a critica, mejorarse o cambiarse” (p.18).

Desde esa coincidencia, podemos expresar que una primera im-
plicancia para posteriores politicas pablicas que consideramos aten-
dible, es que se tenga en cuenta que la normativa no debe clausurar
el debate sobre qué es la “salud mental”; estd claro que la ley asume
la definicién vigente del organismo internacional mds reconocido en
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materia de salud en el mundo de hoy. Como normativa requiere de
una definicién, y parece ser que mientras no haya una mejor suficien-
temente consensuada y cientificamente fundamentada, no tiene sen-
tido adoptar otra (que en cualquier caso pudiera ser tan cuestionable
como esta), pero se debe continuar trabajando en la bisqueda de una
mejor conceptualizacién, en nuestra opinién, una que integre los co-
nocimientos cientificos mds actualizados sobre el proceso de la salud
y sus determinantes y expresiones de todo tipo, que articule mejor
con una definicién de salud en sentido general y que, por supuesto, se
posicione siempre a favor de la promocién de los derechos humanos
y el aseguramiento del acceso de todos a los mejores niveles de salud
posibles. Avanzar hacia esto reclama, como ya hemos expresado de
algiin modo antes en este mismo escrito, de la visién y la accién in-
terdisciplinaria: ninguna disciplina particular puede ser hegeménica
en este asunto, aunque evidentemente desarrollos disciplinares espe-
cificos pueden (y deben) ejercer liderazgo en la solucién de aspectos
especificos de esa construccién. También es necesario entender que,
como casi todo en la ciencia, ese debate no tiene fronteras y que en
la sociedad de la informacién tenemos la oportunidad de acceder a lo
que se estd produciendo en cualquier rincén del mundo.

Construir porgresivamente una politica ptblica de amplio alcan-
ce en “salud mental” requerird entonces avanzar en entender de qué
se trata, cOmo se expresa en sentido positivo, cémo se determina (este
es otro tema que podria requerir un espacio que aqui no tenemos) y,
ya que las politicas pablicas si estdn enfocadas a las especificidades del
pais, implicaria no solamente avanzar en entender mejor las peculiari-
dades de su abordaje en el contexto del pais.

Opinamos que una segunda implicancia tiene que ver con el al-
cance de la “salud mental”. Aiin cuando se tengan en cuenta todas
las criticas que la definicién de la OMS tiene, igual que la salud en
general, una politica pablica sobre este asunto debe abarcar todos los
momentos del proceso de la salud, que es esencia el proceso de la vida,
todos sus escenarios, todos sus factores condicionantes, todos sus ac-
tores.

El proyecto de ley, en el tercer parrafo del articulo segundo es
claro en postular que la proteccién de la salud mental abarca acciones
de promocidn, prevencién, tratamiento y rehabilitacién y el articulo
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tercero deja claro que se concibe la salud mental como inseparable de
la proteccién de la salud en general, asi en los cuatro primeros acdpites
de ese articulo, se refiere a principios rectores que pueden ser muy bien
el fundamento legal de una amplia politica publica sobre “salud men-
tal”, que no se limite s6lo a la atencién de las personas con afectacién
de la salud de expresion predominantemente mental: a) Reconocer a la
persona de manera integral, considerando sus aspectos biolégicos, psi-
colégicos, sociales y culturales como constituyentes y determinantes
de su unidad singular; b) La dignidad humana y los principios de dere-
chos humanos constituyen el marco de referencia primordial de todas
las medidas de caracter legislativo, judicial, administrativo, educativo
y de cualquier otra indole y en todos los dmbitos que guarden relacién
con la salud mental; ¢) La promocién con énfasis en los factores deter-
minantes del entorno y los estilos de vida de la poblacién; y d) La co-
bertura universal, la accesibilidad y la sustentabilidad de los servicios
(Reptblica Oriental del Uruguay, Cimara de Senadores, 2016).

Una lectura general del proyecto de normativa que no repare cui-
dadosamente en lo que se ha senalado en el pdrrafo anterior, puede
generar la impresién de que la misma, al enfocarse en la atencién de
calidad y la garantia de los derechos de las personas con afectaciones
de la salud mental, presta poca atencién a la promocién de la “salud
mental” de la poblacién en sentido general, como un componente de
la promocién de salud en sentido general, algo que en sentido riguro-
s0, no puede depender solamente de los servicios de salud.

A nuestro juicio, una hipétesis, del origen del aparente desbalan-
ce es que la normativa ha debido ser detallada, enfdtica, exhaustiva, en
regular aquellos asuntos que mds apoyo y fuerza legal requieren para
transformar la brecha que la vieja legislacién, con su obsolescencia,
deja abierta ante las necesidades de todo tipo de esas personas. Una
politica pablica amplia, deberia y podria basarse en los preceptos a los
que hemos hecho referencia para promover la salud mental en todos
los momentos posibles de la vida (cuando se trabaja, cuando se apren-
de, cuando se le da contenido al tiempo libre, por citar unos pocos
ejemplos); con relacién a todos sus factores condicionantes (bioldgi-
cos, econdémicos, sociales, psicosociales, culturales, legales, de género,
de accesibilidad y derechos, etc.); en todos sus escenarios (hogar, co-
munidad, escuela, centro de trabajo, espacios publicos, centros depor-
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tivos, centros de recreacion, centros de atencién a la salud en general,
etc.).

Tal politica publica por supuesto, no sélo estaria articulada con
esta normativa, sino ademds con otras normativas relacionadas con
otros sectores y situaciones. Un trabajo interesante a realizarse desde
una perspectiva interdisciplinaria, al que podria aportar el dmbito aca-
démico, es la revisién de las diferentes normativas vigentes en el pais
que pudieran complementar lo que se plantea en esta para apoyar, de
conjunto, una amplia politica publica enfocada al componente mental
de la salud, articulada asimismo con la politica pablica general sobre
salud en el pais. Otra tarea académica, complementaria a la anterior,
serfa estudiar qué nuevas normativas podrian ser necesarias y en qué
sectores, para respaldar integralmente esa politica pablica.

Sobre este ultimo punto, es interesante el planteamiento de
Saforcada, De Lellis y Mozobancyk, en el sentido de que el concepto
de politica piblica saludable aspira a superar el cldsico concepto de
politicas piiblicas de salud, lo que dicho de modo muy resumido, alude
a pasar de un concepto que coloca la politica de salud en un sector del
gobierno, a la preocupacién transversal por la salud en cada uno de
los sectores y niveles de gobierno de manera articulada (Saforcada, De
Lellis y Mozobancyk, 2010).

Una tercera implicancia se relaciona con el espectro de proble-
mas, que incluso dentro de lo que puede considerarse “afectaciones de
la salud mental” debe abordar una politica ptblica saludable (como el
lector puede apreciar, ya vamos haciendo nuestra el aporte menciona-
do en el pérrafo anterior).

Durante afos, enfermedades de expresién predominantemente
mental que afectan en forma severa y crénica a las personas desde su
etapa juvenil, han configurado una imagen definida en el imaginario
acerca de qué es un “enfermo mental”. Pero en los tiempos mds recien-
tes, el envejecimiento poblacional contribuye a hacer mds numerosa la
poblacién de personas con deterioro cognitivo severo, el que muchas
veces se acompafa con deterioros en la motricidad y el validismo o
capacidad de realizar las actividades bdsicas cotidianas. Para una po-
litica publica saludable que se enfoque de modo amplio, este asunto,
su prevencién y atencion integral es un gran reto. Ademds, requiere
también de un abordaje que alcance a las familias y los impactos en
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los cuidadores. Esto podria requerir una atencién particular tanto a
nivel de su investigacién como de su articulacién con otras politicas
publicas y normativas en desarrollo en el pais.

Por ultimo, nos referimos ahora a las implicancias para las practi-
cas profesionales. Estas deberdn cambiar progresivamente, sobre todo
si se marcha en la direccién de lograr el objetivo de una politica pu-
blica saludable dentro de la cual el componente mental quede bien
representado.

Desde el siglo XIX, en relacién con la salud quedé establecido un
paradigma de conocimientos y précticas en salud individual-restricti-
vo, cuyo eje es la enfermedad, la monodisciplina, la clinica restrictiva
y el dominio del conocimiento por parte de los efectores profesionales;
la comunidad es pasiva en este modelo, que con el paso del tiempo
ha conducido a ciertos hegemonismos profesionales, excesos técnicos
y en los costos. En contraste, un modelo social-expansivo representa
una visién diferente, cuyo eje es el proceso de la salud, que se centra
en la comunidad y sus problemas y que entiende la salud en el marco
de un ecosistema, dicho de manera resumida, para una aproximacién
mds amplia, sugerimos a los interesados revisar los aportes presentados
en textos que ya van siendo cldsicos (Saforcada, 1999; Saforcada, De
Lellis y Mozobancyk, 2010).

Las précticas profesionales mds adecuadas para una amplia po-
litica pablica saludable que integre acciones oportunas para apuntar
al desarrollo del componente mental de la salud, serfan aquellas que
superen el paradigma individual-restrictivo que predomina hoy en los
servicios de salud y se asuman desde un paradigma social-expansivo,
que dé a las comunidades el lugar activo desde el que podrian cons-
truir entornos mds saludables y hacer que se basen en la participacién
real. Esto conduciria a un profundo ejercicio reflexivo acerca de la
perspectiva desde la que generalmente actuamos los efectores de salud
que potencialmente tenemos algtin impacto en el componente mental
de una politica publica saludable.

La formacién de los profesionales deberd ser objeto de andlisis
asi como el lugar que tenemos dentro de la salud publica. Es otra in-
vitacidn a que, desde la interdisciplina, repensemos lo que hasta aho-
ra hemos entendido como “mundo psi”, o “profesiones de la salud
mental”, y que en algunas de esas profesiones, como la de psicélogo,
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repensemos cémo es y desde qué marcos de actuacién, desde qué pa-
radigmas y desde que logros de la disciplina que la respalda (tanto de-
sarrollos tedricos, como metodolégicos y técnicos) se puede impactar
de la manera més abarcadora y efectiva en la produccién de salud y
dentro de esta, en el componente mental de la salud, en el marco de
una politica publica saludable. En Argentina, donde se adopté una ley
de Salud Mental hace poco, se ha trabajado este tema haciendo ciertas
precisiones tanto para las agrupaciones profesionales como para las
universidades, una referencia interesante, que no detallamos mds por
razones de espacio, puede encontrarse en De Lellis, Pomares y Da
Silva (2015).

Muchos asuntos que nos hubiera gustado tratar con més exten-
sién y profundidad en este escrito quedan pendientes para otros mo-
mentos. Pero al cerrar este espacio, manifestamos nuestra expectativa
de que los debates académicos y de la sociedad en estos dos ultimos
afos sobre “salud mental”, asi como la nueva normativa que se adopte,
constituyan un punto de inflexién estimulante para el enriquecimien-
to integral de la salud y especialmente su componente mental en el
pais.
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BARRERAS PSICOSOCIOCULTURALES
PARA LA ACCESIBILIDAD EN SALUD Y EN
SALUD MENTAL

Patricia de la Cuesta

Introduccion

Se plantea una aproximacién a la salud mental y la accesibilidad,
considerando la salud en Uruguay y su Sistema de Salud como elemen-
tos contextualizadores para comprender la importancia que adquiere
la profundizacién en el conocimiento y andlisis de la accesibilidad en
salud, enfocando particularmente en lo que se ha denominado salud
mental, y el modo de construccidn de las barreras psicosocioculturales
existentes. Se seleccionan investigaciones regionales respecto al tema
propuesto, que aportan a la elaboracién del constructo barreras psi-
cosocioculturales y su relacién con la accesibilidad. Este tema eje nos
introduce en un debate ineludible respecto a la concepcién de acce-
sibilidad y cobertura universal en salud, asociadas a la perspectiva de
derecho de las comunidades.

En este siglo, las enfermedades mentales, los accidentes y las en-
fermedades no transmisibles son los ejes de preocupacién y ocupacién
de los sistemas sanitarios en todo el mundo. Se estima que en 10 afos,
una de cada cuatro personas padecerdn uno o mds trastornos mentales
o del comportamiento a lo largo de la vida (OPS/OMS, 2017). Este
perfil problemdtico se liga frecuentemente a las condiciones de vida en
la mayor parte del planeta, referidos a la degradacién del medio am-
biente y la vida urbana. Es asi, que en particular, la poblacién afectada
por trastornos mentales ha ascendido de manera preocupante siendo
que, por ejemplo, alrededor de 350 millones de personas padecen de-
presién cada afo. Esto impacta en el aumento del porcentaje en la
carga global de enfermedades y tambien, en el porcentaje de afios de
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vida vividos con discapacidad. En América, es una de las principa-
les causas de discapacidad; también es alli donde se registran falta de
acceso a la atencién de salud, inadecuado inversién econdémica y el
peso del estigma social (OPS/OMS, 2017). Por otra parte, la forma de
presentarse los trastornos en salud mental en la actualidad, hace que
deban abordarse, primordialmente, en el primer nivel de atencién (De
Lellis, 2006). Ya no es posible concebir discociadamente salud y salud
mental, por lo que no es posible comprender el proceso de atencién a
la salud mental sin contextualizarlo en el proceso de atencién general
en salud. Como ya se expresara en el Dia Mundial de la Salud Mental
“no hay salud sin salud mental” (OMS/OPS, 2017).

Accesibilidad en Salud/Salud Mental. El derecho a la
salud y a la atencidn en salud

A partir del 2007, se crea el Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS) que propende al logro del mayor y més equitativo estado de
salud posible y promueve la complementacién asistencial y obligacio-
nes prestacionales comunes. La forma en que se organiza un sistema
de salud explica las posibilidades de acceso a una atencién de calidad,
y es por tanto, un rasgo fundamental en la organizacién de un Estado
de Bienestar. (ASSE, 2014).

Las posibilidades de garantia del acceso universal a la salud se
encuentran condicionadas por la capacidad de recaudacién fiscal del
pais. De manera similar a lo que sucede en otros paises en América
Latina, que en general es baja. (Giovanella, L., 2013). La universa-
lidad y la equidad en el acceso a los servicios de salud son objetivos
primordiales de las politicas publicas de salud y un permanente reto
para nuestros paises. A partir del 2005 se ha abierto un debate interna-
cional sobre el tema de la universalidad (WHO, 2005). Por su parte, la
OMS dedicé su Informe sobre la Salud en el Mundo de 2010 al tema
“Financiamiento de los sistemas de salud. El camino hacia la cobertura
universal”.

Definir universalidad de un sistema de salud, para la OMS, im-
plica considerar las siguientes dimensiones: la amplitud, cobertura
poblacional; el nivel, es decir la cobertura pdblica; la profundidad,
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cartera de servicios (OMS, 2008). El significado de la universalidad
en el concepto de “cobertura universal”, resulta ambiguo en tanto que
por momentos, se corresponde con atencién universal a la salud, como
forma de describir politicas de salud en los paises de altos ingresos,
principalmente europeos; como a veces es utilizado para describir po-
liticas en los paises de ingresos medios y bajos, dirigidas a coberturas
bésicas de algunos programas (Giovanella, L., 2013). Las coberturas
diferenciadas sin duda consolidan desigualdades. Esta ambigiiedad se
expresa también en los documentos de la OMS, que si bien proponen
avances en la cobertura universal, su significado ha cambiado en los dl-
timos anos. Por ejemplo, en el Informe sobre la Salud en el Mundo de
2008 “Atencion primaria ahora mds que nunca’, el nivel de la cobertura
universal significaba la proporcién de gastos de salud cubiertos con fi-
nanciacién publica, por entenderse que la financiacién publica es mds
equitativa (OMS, 2008). No obstante, en el Informe de la OMS de
2010, “Financiamiento de los sistemas de salud. El camino hacia la cober-
tura universal”, el nivel de cobertura pasé a ser entendido como la pro-
porcién de gasto en salud cubierta por fondos mancomunados (OMS,
2010). Por lo tanto, se deduce que crece una tendencia a considerar
que el camino no serfa ampliar la financiacién y prestacién publicas,
sino reducir los pagos directos fomentando la medicina prepaga, am-
pliando la cobertura por seguros especificos. De este modo se pierde el
énfasis en la garantia de acceso con equidad, una vez que se sugieren
seguros y beneficios diferenciados por grupos poblacionales.

Frente a este debate tan controversial y en un proceso de desa-
rrollo de un sistema de salud en Uruguay que pretende atender el
principio de universalidad en salud, se hace necesario profundizar en
el conocimiento de alguna de las dimensiones que favorecen u obs-
truyen los procesos de participacidn, el ejercicio de los derechos y las
posibilidades de accesibilidad de la poblacién.

Es en estos escenarios que la Psicologia de la Salud, constituye un
aporte indispensable para las necesarias transformaciones en la pro-
duccién y comprension de salud. (Saforcada, 2010; Marin, J. R., &
Lépez, M., 2008).

Para Morales Calatayud (1999, 2009) salud es el mejor estado de
bienestar fisico, subjetivo y social alcanzable en las diferentes etapas de
la vida, incluyendo una actitud positiva permanente de la persona para
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cuidar y enriquecer ese estado y para hacer que las condiciones de su
entorno contribuyan a ese bienestar. El concepto de salud es relevante
para la psicologia como disciplina y profesién en tanto: comprende
un componente subjetivo y de comportamiento, ya que no puede en-
tenderse la salud sin entender este componente; el sujeto no es un re-
ceptor pasivo de influencias, es activo protagonista de su propia salud;
existe una unidad inseparable entre estos componentes y los biolégicos
y sociales, la salud es unitaria. Asimismo, el autor ha enfatizado que la
psicologia en el campo de la salud tiene no sélo la misién de estudiar
los componentes subjetivos y de comportamiento, sino también “de la
atencién de la salud”, incluyendo:
“las circunstancias interpersonales que se ponen de manifiesto en la
prestacién de servicios de salud, lo que se expresa en un plano practi-
co en acciones utiles para la promocién de salud, la prevencién de las
enfermedades, la atencién de los enfermos y personas con secuelas y
la adecuacién de los servicios de salud a las necesidades de los que los

reciben” (Morales Calatayud, 1999, pdg. 88).

La Constitucién de la OMS (2006) establece que el derecho a la
salud incluye el acceso a una atencién sanitaria oportuna, aceptable,
asequible y de calidad satisfactoria. El articulo 12 del Pacto Internacio-
nal de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (1966), establece
que asegurar la plena efectividad del derecho a la salud implica necesa-
riamente reducir la mortalidad infantil y garantizar el sano desarrollo
de los nifios; mejorar la higiene del trabajo y del medio ambiente;
prevenir y tratar las enfermedades epidémicas, endémicas, profesiona-
les y de otra indole; y por dltimo, crear las condiciones que aseguren
el acceso de todos a la atencién de la salud. Sobre este aspecto es que
se busca realizar una aproximacién para la mejor comprensién de los
aspectos involucrados, particularmente referidos a las barreras que se
construyen entre los servicios y la poblacién, considerando los aspec-
tos psicosociales que contribuyen a la emergencia de este fenémeno.

Resulta necesario presentar algunas conceptualizaciones de este
campo de problemas que sugieren posicionamientos politico-ideolégi-
cos disimiles, muchas veces contrarios y en conflicto y que condicionan
las decisiones al momento de realizar acciones, seleccionar problemas
de investigacién, defender orientaciones de los resultados, y funda-
mentalmente incidir en las definiciones de las politicas en salud.

176 Barreras psicosocioculturales para la accesibilidad en salud y en salud mental



Morales Calatayud (2014) realiza un andlisis critico con respecto
a las concepciones de cobertura universal y accesibilidad a la salud y
afirma que la Cobertura Universal es también considerar el derecho a
la salud, la equidad, la estrategia de atencién primaria de la salud, la
determinacién integral de la salud, la cultura de salud y la participa-
cién ciudadana y fundamentalmente el acceso a la salud. Este autor
entiende que el concepto de acceso a la salud impone un mayor alcan-
ce al de la Cobertura Universal, y que no puede entenderse solo como
acceso a los servicios de salud.

M. Chan (2015) define cobertura universal desde la perspectiva
de la existencia de un sistema de salud sélido, asequible, donde sea
viable el acceso a los medicamentos y tecnologias y la capacitacién
del personal sanitario, es decir, prima un enfoque economicista, ad-
ministrativo, geogréfico, pero desde esta perspectiva no tiene lugar la
dimensién cultural, y menos ain el componente psicosocial que nece-
sariamente implica la accesibilidad a la salud.

La accesibilidad a la salud es un factor de la Proteccién Social en
Salud segtin definicién de la OMS/OIT (2002) y ha sido un eje prin-
cipal para la Atencién Primaria de la Salud (Alma-Ata, 1978; OPS,
2007). Las caracteristicas de la accesibilidad para contribuir a la me-
jora de la salud, han sido definidas como la disponibilidad, que los
servicios sean accesibles y aceptables, es decir que estén en territorio,
que las personas cuenten con medios para usarlos, que respondan a
las necesidades, expectativas y valores de la poblacién. Otra forma de
concebir la accesibilidad es segtin sus dimensiones: geogrifica, finan-
ciera, administrativa y cultural. Esta tltima incluye para algunos au-
tores (Landini, 2014; Comes, 2005, Comes y Stolkiner 2007, Rudolf,
2009) la accesibilidad sociocultural y la accesibilidad simbdlica. La
primera focaliza en los hébitos y costumbres y las diferencias existentes
entre los profesionales, las organizaciones de los servicios y la pobla-
cién. La segunda hace referencia a la produccién de subjetividad y la
perspectiva relacional de la misma.

La accesibilidad también es concebida como el grado de ajuste
entre las caracteristicas de los servicios y las caracteristicas de la po-
blacién, y resulta ser un factor intermedio entre la demanda de aten-
cién y las caracteristicas de los servicios. Estas caracteristicas ejercen
influencia decisiva en la modificacién o no de patrones de utilizacién
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de los mismos (Arredondo & Meléndez, 1992). Estos autores des-
criben modelos explicativos sobre la utilizacién de servicios de salud,
planteando cuatro modelos: epidemiolégico, psicosocial, sociolégico
y econémico. El modelo psicosocial fue propuesto por Irwon M. Ro-
senstock, quien lo define como la actividad que realiza una persona
que cree estar sana con el propésito de prevenir la enfermedad. Incluye
dos variables: el estado de alerta, psicoldgico, respecto a la valoracién
de gravedad o no que puede hacer de una enfermedad, y las creencias
sobre los beneficios y barreras asociadas al servicio. Por otra parte, el
modelo socioldgico trabaja con las redes sociales, como determinantes
para la utilizacién de los servicios (Arredondo & Meléndez, 1992).

Para Bianchi (2010) “la accesibilidad es un problema multidi-
mensional que abarca las condiciones materiales de acceso y las repre-
sentaciones sociales de usuarios, trabajadores y gestores respecto a los
servicios y a los procesos de salud y enfermedad”. Estd intimamente
relacionada con la nocién de modelo de atencidn, y refiere a las re-
laciones que componen la base conceptual sobre y desde donde se
desarrollan las acciones orientadas en salud.

Landini (2014) define accesibilidad a la salud como un proceso
conflictivo entre las caracteristicas de la oferta y de la demanda (in-
cluyendo las necesidades de ésta), y es alli donde pueden construirse
barreras que obstaculizan el acceso a la atencién. Se considera que en
la accesibilidad intervienen representaciones que los propios servicios
poseen de los usuarios, y que estdn sostenidas por los modelos de aten-
cién imperantes (Rudolf, 2009; Cano Menoni & otros; 2013). De
esta aproximacién se desprende una preocupacion en torno al modelo
de atencion en salud mental vigente en los servicios descentralizados y
particularmente en relacién a la accesibilidad en el Uruguay.

La accesibilidad a la salud. Barreras
psicosocioculturales y Salud Mental

En la revisién de los estudios realizados en el campo de la accesi-
bilidad en salud se identifican algunos problemas o ejes que orientan

el curso de estas investigaciones, de acuerdo a la concepcién de accesi-
bilidad que prima en unos u otros.
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En Colombia se han estudiado los determinantes del acceso a
los servicios de salud para la poblacién afiliada a la seguridad social
(Acosta, S. R., & Trillas, F, 2010). A partir de los desarrollos de Aday
y Andersen de 1974 (citado en Acosta, S. R., & Trillas, E, 2010) se
estudiaron los determinantes del acceso a fin de clasificar las barreras
existentes. Se consideraron los determinantes asociados a presentar un
problema de salud; a utilizar del sistema formal y a la percepcién de
la calidad del servicio. El concepto de accesibilidad sobre el que se
sostiene este estudio se refiere al grado de ajuste entre las caracteristi-
cas de la poblacién y los recursos de atencién. Este modelo compor-
tamental desarrollado por Donabedian y Frenk (citados en Acosta,
S.R.,&Trillas, E 2010), se basa en tres dominios para estudiar la ac-
cesibilidad: busqueda de atencién y demanda efectiva, la continuidad
de la atencién y el deseo de atencién. Se considera el acceso como
un proceso por el que puede satisfacerse la necesidad de atencién, en
cualquiera de sus niveles. Consideran asi, tanto la motivacién de las
personas para solicitar atencion, la facilidad de ingresar a los servi-
cios y la satisfaccién. Como resultados primordiales se encontré que el
21% no utilizé los servicios de salud a pesar de haber presentado una
necesidad de atencién, por barreras impuestas por la oferta un 13%
y por barreras de la demanda un 87%. Este estudio se orienta en la
concepcién de accesibilidad como acceso a los servicios, el cual poco
considera la incidencia de factores psicosociales y menos atin los aspec-
tos relacionales que podrian explicar los altos porcentajes obtenidos a
las barreras de la demanda.

En el caso de los estudios realizados en Argentina entre el 2005
y 2014 los aspectos psico-socio culturales adquieren una notable rele-
vancia. Estos estudios coinciden en la dificultad para precisar accesi-
bilidad dadas las multiples definiciones que se usan, varias de cardcter
simplificador, y los limites borrosos que comparte con otros conceptos.
Landini (2014), quien realiza un estudio de revisién critica, plantea
el concepto de interfaz social para definir estos aspectos de la accesi-
bilidad, y lo describe como un espacio de actualizacién de disconti-
nuidades sociales, donde los actores que participan, tienen diferentes
racionalidades culturales o pertenecen a diversos grupos sociales. La
concepcidn relacional de la accesibilidad estd presente tanto en el es-
tudio de Landini (2014) como en los de Comes y Stolkiner (2005,
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2007), haciendo referencia al vinculo que se establece entre los sujetos
y los servicios de salud, la articulacién entre ambos, lo que constituye
una condicién necesaria para comprender el complejo campo multidi-
mensional en que se juega este fenémeno.

Landini propone un modelo para estudiar las barreras que se
construyen en el campo de la accesibilidad a la salud, contemplando
el andlisis de los componentes psico-socio culturales en su dimensién
relacional.

Los estudios de Comes y Stolkiner (2007) se centran en la digni-
dad y la exclusién social como aspectos relevantes en las posibilidades
de accesibilidad y que contribuyen a la construccién de barreras para
la atencién a los servicios de salud. Consideran que el imaginario so-
cial y las representaciones pueden constituirse como barreras y enton-
ces redefinen la concepcién de barrera simbélica, adoptando también
el aspecto relacional de este constructo, que implica el encuentro entre
los sujetos y los servicios.

Cuando la barrera psicosociocultural tiene presencia, explica bue-
na parte de la ineficacia e ineficiencia del esfuerzo que la sociedad hace
a través de la inversién de recursos (econédmicos, humanos, edilicios,
etc.) en el sistema de salud dado que incide en la falta de adhesién a los
tratamientos, y la inclinacién de la poblacién a la busqueda de solucién
a sus problemas de salud por otras vias que no son las formales, cura-
dores populares, vicarios de poderes sobrenaturales, automedicacién,
técnicas terapéuticas populares sin ninguna base cientifica o franca-
mente nocivas, entre otras (Juaréz & Saforcada, 2013). En la interac-
cién interpersonal de los servicios y la poblacién indefectiblemente se
generardn reacciones afectivo-emocionales que, en términos generales,
se pueden agrupar en dos grandes categorias: positivas, placenteras, de
reforzamiento de la autoestima, sensacién de ser comprendido o com-
prendida, de empatia, etc.; o negativas, displacenteras, sensaciones de
menoscabo de la dignidad personal o de descalificacién ciudadana, de
reforzamiento de la baja autoestima, reforzamiento de la indefensién
aprendida, defraudacién, etc. (Saforcada, E., De Lellis, M., & Mo-
zobancyk, S., 2001). Cuando las reacciones afectivo-emocionales son
negativas comienzan a generar un efecto sumativo o acumulativo en el
dmbito de las estructuras valorativo-actitudinales (Eysenck y Eysenck,
1975; Eysenck, 1981) en funcién de las cuales las personas regulan

180 Barreras psicosocioculturales para la accesibilidad en salud y en salud mental



sus comportamientos. Es asi que, puede decirse que estas reacciones
afectivo-emocionales negativas van construyendo una verdadera ba-
rrera psicosociocultural (Saforcada, 1999) que se interpone entre el
componente formal del sistema de servicios de salud y las personas
integrantes del componente informal, usuarios o poblacién general.

Las vivencias que se generan en este espacio virtual intersubjetivo
de interaccién interpersonal entre los miembros de ambos componen-
tes del sistema de servicios de salud, formal e informal, retroalimenta
las estructuras valorativo-actitudinales de sus correspondientes inte-
grantes. Esto se hace visible cuando se indaga en las representaciones
sociales (RS) y las actitudes (A) que la poblacién tiene con respecto
a las instituciones de salud o al personal de las mismas y las repre-
sentaciones sociales y las actitudes que a su vez tienen los integrantes
del componente formal con respecto a los miembros de la poblacién.
También es importante indagar las RS y las A cruzadas, o sea, qué
piensan y sienten los integrantes del componente formal que los inte-
grantes del componente informal piensan y sienten de ellos y ellas, y
viceversa, que piensan y sienten los integrantes de la poblacién de los
miembros del componente formal. (Saforcada, 1999)

Algunos estudios que se describen a continuacién, identifican
diferentes categorias, variables y dimensiones respecto a las barreras
psicosocioculturales, sin embargo no parece posible definir un modelo
que integre todos estos aspectos, ni tampoco existe acuerdo en que
esto sea lo deseable. Bonino (1994) estudia las barreras psicosociales y
colectivas presentes en la relacién entre mujeres usuarias y no usuarias
de los servicios y personal de salud que trabaja en la zona de Aparicio
Saravia en Montevideo, Uruguay. Los resultados muestran el peso re-
lativo que la desvalorizacién y el aislamiento tienen sobre el no uso o
escaso uso de los servicios para esta poblacién. Dentro de estas varia-
bles las que aparecen como mds relevantes son la desinformacién y la
falta de valoracién del control, los miedos, las desconfianzas, la falta
de redes sociales de apoyo y la apatia y la depresién. D "amore (2012)
investigd sobre las pricticas realizadas en los Centros de Atencién Pri-
maria (CAPS) en las zonas rurales y las barreras potenciales que la
poblacién rural tiene para acceder al sistema de salud, particularmente
en relacién a la salud sexual y reproductiva, con mujeres/ adolescentes
y las representaciones de los agentes de salud con respecto a su sexuali-
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dad y el embarazo en la adolescencia. Los resultados evidencian las di-
ficultades en el acceso de las adolescentes a la informacién, orientacién
y a las acciones sobre salud sexual y reproductiva. Estas dificultades se
encontraron relacionadas a las creencias religiosas propias de la zona,
a la influencia de las madres y las abuelas en la sexualidad y a las con-
cepciones referidas al embarazo adolescente.

Judrez (2012) estudié la relacién médico-consultante (M-C) en
el Primer Nivel de Atencién, identificando barreras psicosociocultu-
rales en al menos dos dimensiones: relacional y comunicacional. Los
elementos identificados en este estudio se refieren a los componen-
tes externos que condicionan la relacién M-C; las concepciones tanto
epistemoldgicas como axioldgicas acerca de la relacién; los aspectos
intersubjetivos que influyen en la misma; problemas de relacién iden-
tificados, como demoras en la atencién desconfianza, conductas de
riesgo; la dimensién género; los contextos macrosocial y microsocial
como sistema de salud y condiciones laborales, politicas de salud, ines-
tabilidad laboral; cultura organizacional; caracterizacién de tipos de
relacién (buena o mala) y sus consecuencias o beneficios; el factor de
la formacién médica y el modelo de atencién.

Las barreras de accesibilidad en salud mental son descriptas a par-
tir de estigmas, estereotipos, prejuicios y la discriminacién como fac-
tores principales y con mayor incidencia en la construccién de las mis-
mas. (Oviedo y otros, 2014; Cano Menoni y Evia, V, 2013). Frecuen-
temente, las personas que padecen trastornos mentales son etiquetadas
como ciudadanos “indeseables”, lo cual no solo afecta a las personas
con trastornos, sino tambien a sus familias y entornos que propor-
cionan cuidados (Oviedo & otros, 2014). Sin duda esta perspectiva
conlleva el riesgo de la exclusién y la marginacién. Las consecuencias
mds inmediatas son el ocultamiento de los sintomas, negativa a buscar
apoyo profesional y dificultades en la adherencia a los tratamientos
(Oviedo & otros, 2014) . Esta aproximacién a lo denominado estigma
resulta atin muy genérico y depende en gran medida, de la perspectiva
de los investigadores.

Los estudios sobre barreras y accesibilidad pueden agruparse en-
tre aquellos que se refieren al acceso a los servicios de salud mental
como accesibilidad geogréfica, administrativa, econémica, enfocando
en los usuarios o en los profesionales y personal del servicio; los que se
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centran a estudiar la percepcidn o representacion que contemplan am-
bos actores; y los que se enfocan en los aspectos relacionales, barreras
culturales, psicosocioculturales y/o simbdlica.

Aquellos que tratan la problemdticas de las barreras desde la
perspectiva psicosociocultural y/o simbdlica priorizan los aspectos
relacionales e intersubjetivos. Epele “intenta capturar los complejos
circuitos de produccién y de reproduccién de la fragmentacién social
y de vulnerabilidad” y se acerca a aspectos de este concepto haciendo
referencia a la 16gica de la sospecha. (Epele, 2007: 156). La autora
define esta categoria como un conjunto de practicas simbdlicas que
“incluye desde la duda, la desconfianza, la sospecha, la modificacién
del significado de los mensajes, la dificultad de fijar la intencionalidad
del interlocutor hasta la elaboracién de teorias sobre planes de aniqui-
lacién de determinados grupos sociales” (Epele, 2007:154).

A partir de los estudios revisados y considerando el escenario ac-
tual de las reformas del sector de la salud se entiende que mejorar
la accesibilidad resulta capital. Las investigaciones revelan que siguen
existiendo barreras que impiden mejorar la equidad en salud. Es nece-
sario incorporar un cambio de paradigma en salud, generando politi-
cas acordes, en donde se tomen en cuenta factores psicosocioculturales
de todo el sistema que lo compone, e implementar nuevos cambios
en la formacién de los profesionales y técnicos en servicios de salud,
ademds de promover la participacién de la poblacidn.

Conclusiones

La revision de estos estudios permitié realizar una aproximacién
a algunas de las dimensiones primordiales del tema de la accesibilidad
y su relacién con las barreras psicosocioculturales que emergen en el
encuentro de la poblacién con los efectores de salud. La concepcién de
accesibilidad estd condicionada por la concepcién de modelo de aten-
cién que orienta el estudio o la investigacién analizada (Cano Menoni
& otros; 2013), siendo que en algunos casos la mayor responsabilidad
del acceso suele depositarse en la persona que se acerca al servicio,
mds que en las representaciones o actitudes que los agentes de salud
tienen con respecto a la poblacién. Asimismo, los imaginarios de los
profesionales, en cuanto a sus visiones académicas y/o representacio-
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nes sociales, junto a otras variables, como la ausencia de expectativas
de cambio de las personas, la estigmatizacién de ciertas personas que
contribuyen a sostener y potenciar procesos sociales relacionados con
la reproduccién de la desigualdad y la exclusién, por ejemplo, también
afectan la accesibilidad con signo negativo.

Se evidencia una dispersién importante en relacién a las catego-
rias y componentes de las barreras psicosocioculturales, lo que hace
necesario una mayor sistematizacién de estos aspectos a fin de contri-
buir a la elaboracién de un marco conceptual mds ajustado y modelos
tedricos que faciliten su estudio y deteccién. Es importante instalar
una agenda amplia para investigar las implicancias de los procesos de
construccién de barreras psicosocioculturales en el campo de la salud,
incluyendo la necesidad de desarrollar el marco conceptual que mejor
se adecue a estas problemdticas de la salud y que afectan la dimensién
social. También emerge la necesidad de producir orientaciones que
contemplen la dimensién ético politica sobre la implementacién de
acciones y sus efectos.
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EL ENFOQUE INTERDISCIPLINARIO EN
EL CAMPO DE LA SALUD

SALUD MENTALY LA PERSPECTIVA
DE DERECHOS

Alicia Stolkiner!®

... “He aqui el punto central de esta préctica, de este objeto de la
modernidad y de esta rareza de los tiempos: de lo que se trata cuando se
abordan los derechos humanos es de la vida y de las maneras de vivirla, de
las ideas que se asocian a ella y de sus modos de produccién y reproduc-

o] »
cion ....

Marcelo Raffin (2006)

Introduccion

El objetivo de este trabajo es reflexionar sobre los aspectos tanto
teéricos como pricticos del abordaje interdisciplinario de los proble-
mas del campo de la salud/salud mental y relacionarlos a su vez con el
enfoque de derechos en tales précticas.

En esta reflexién tomaremos como analizador la experiencia de
la Ley Nacional de Salud Mental No 26.657 de la Argentina'®en la
que se le asigna un particular rol en la toma de decisiones al “equipo
interdisciplinario” lo que dio lugar a fuertes debates. Esta ley incluyé
definiciones tedricas y posicionamientos conceptuales sobre los que
volveremos y se basé en el enfoque de derechos. Sucede que plantear

105. Universidad de Buenos Aires, Facultad de Psicologfa, II Cdtedra de Salud Pu-
blica y Salud Mental. Proyecto UBACyT.

106. La misma fue promulgada en diciembre de 2010 y reglamentada en mayo de
2013.
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un abordaje interdisciplinario implica simultdneamente un posicio-
namiento tedrico epistemoldgico y también una perspectiva concreta
y politica que interpela las practicas al poner en cuestién la relaciéon
entre objetividad, saber y poder. Incorporaremos datos producidos en
el Proyecto de Investigacion financiado por la Secretarfa de Ciencia y
Técnica de la Universidad de Buenos Aires, del que soy directora'”

En una de las primeras publicaciones que hice sobre el tema afir-
maba: “la interdisciplina nace, para ser exactos, de la incontrolable
indisciplina de los problemas que se nos presentan actualmente. De
la dificultad de encasillarlos. Los problemas no se presentan como ob-
jetos, sino como demandas complejas y difusas que dan lugar a préc-
ticas sociales inervadas de contradicciones e imbricadas con cuerpos
conceptuales diversos” (Stolkiner, A; 1987, Pdg. 313). Indicaba en
ese trabajo la existencia de un movimiento o tendencia, en configu-
racién, que iba de la ciencia poseedora de un objeto y un método, a
los campos conceptuales articulados en practicas sociales alrededor de
situaciones problemadticas. En la base de este movimiento estd la trans-
formacién de las formas de representar el pensamiento cientifico y su
relacién con las pricticas, que s6lo puede comprenderse en el contexto
de las transformaciones y las crisis de un largo periodo y la ruptura de
algunos soportes de la modernidad.

A su vez, al definir la salud mental bdsicamente como un cam-
po de précticas sociales 0, mds especificamente, un subcampo den-
tro del campo de la salud, reconocemos que el debate tiene siempre
y simultdneamente una dimensién tedrica, una dimensién politica y
una dimensién técnica imbricadas. Hablar de interdisciplina significa
situarse necesariamente en un paradigma pos positivista. Es reconocer
una contrasefia que agrupa a quienes adhieren, de diversas maneras,
a una epistemologia que no homologa el objeto del conocimiento al
objeto real, que reconoce la historicidad y por lo tanto la relatividad de
la construccién de los saberes disciplinarios, que no supone relaciones
lineales de causalidad y que antepone la comprensién de la compleji-
dad a la busqueda de las particulas aisladas. En uno de sus textos sobre

107. Proyecto “Articulaciones entre salud mental y atencién primaria de la salud en
la Argentina 2014-2017: discursos, pricticas, actores y subjetividad en los procesos

de implementacién de la Ley Nacional de Salud Mental No 26.657” UBACyT
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abordaje de sistemas complejos, Rolando Garcia plantea: ..” se trata,
en primera instancia de una metodologia de trabajo... pero al mismo
tiempo, un marco conceptual que intenta fundamentar el trabajo in-
terdisciplinario sobre bases epistemoldgicas” (1986). Esto diferencia la
interdisciplina del “collage posmoderno”.

La interdisciplinareidad es un posicionamiento, no una teorfa
univoca. Ese posicionamiento obliga bdsicamente a reconocer la in-
completud de las herramientas de cada disciplina. Legitima algo que
existia previamente: las importaciones de un campo a otro, la multi-
referencialidad tedrica en el abordaje de los problemas y la existencia
de corrientes de pensamiento subterrdneas —de época— atravesando
distintos saberes disciplinarios. La actividad interdisciplinaria, sea de
la indole que sea, se inscribe en la accién cooperativa de los sujetos,
requiere de ello. Pese a esa plataforma comdn hay distintas corrientes
sobre la interdisciplinareidad (Stolkiner A, 2005).

También podemos decir que hay puntos de confluencia entre
el enfoque interdisciplinario y las estrategias cualitativas de investi-
gacion. El central estd en la relacién sujeto-objeto de conocimiento.
Reconocer que no existe un constructo teérico sin sujeto implica una
relativizacién del concepto de objetividad que incluye dentro de la
produccién misma de conocimientos la dimensién ética y politica de
los mismos (Alvesson M y Skélldeberg, 2000).

Por tltimo quiero reiterar un desafio mayor que se presenta parti-
cularmente en las précticas: cémo integrar saberes que no son discipli-
narios que no se estructuran como conocimientos cientificos?. Esta es
una pregunta que atraviesa la dimensién estética y el arte (cabe recor-
dar que la produccién artistica es, también, una forma de compren-
si6n de la realidad), la ética y los constructos de las comunidades y los
actores. A esto agregaria una dimensidén ética inevitablemente ligada a
las practicas en salud y es en este punto que el abordaje interdisciplina-
rio confluye con la perspectiva de derechos. Una dimensién ética que
asienta en antagonizar con la tendencia a la objetivacién inherente a
los procesos de medicalizacién creciente de esta época.
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Medicalizacidn, reduccionismo e interdisciplina

...“La medicina se nos aparecia y todavia se nos aparece como una téc-
nica o arte situado en la encrucijada de muchas ciencias, mds que como
una ciencia propiamente dicha... a pesar de tantos loables esfuerzos por
introducir alli métodos de racionalizacién cientifica nos parecié que lo
fundamental en ella seguia siendo la clinica y la terapéutica, es decir
una técnica de instauracién o restauracién de lo normal que no se deja
reducir total y sencillamente al mero conocimiento”...

Georges Canghilhem (1984)

En su andlisis del “despegue” médico y sanitario de occidente a
partir del siglo VVIII, o sea durante el desarrollo del capitalismo y la
consolidacién del modo de gubernamentalidad estatal moderno, Mi-
chel Foucault (2008) delinea tres aspectos a abordar: la biohistoria, la
medicalizacién y la economia de la salud. La biohistoria seria el estudio
de las huellas que puede dejar en la historia de la especie humana la in-
tervencion médica de este periodo. La medicalizacién la define como
el proceso por el cual la existencia, la conducta, el comportamiento
y el cuerpo humano van siendo progresivamente objeto de pricticas
médicas, y la economia de la salud como la integracién de los servicios
y el consumo de salud en las economias mds desarrolladas'®.

Hemos planteado que si bien la medicalizacién hasta mediados
del siglo XX fue un proceso fuertemente ligado a la légica de la gu-
bernamentalidad estatal, a partir de la aparicién del complejo médico-
industrial-financiero adquirié una nueva modalidad producto de la
generacién de un gigantesco mercado. Este nuevo modo de medica-
lizacién no reemplaza la anterior (la que Foucault analiza en relacién
con la gubernamentalidad estatal), sino que la incorpora y acelera. El
modo y motor actual de la medicalizacién, la entrada de la salud en
el terreno de las mercancias transables, resulta co-extensivo al anterior.
(Stolkiner, 2013). Siguiendo los puntos anteriores, se trata de la con-

108. No utilizaremos en este texto el concepto de biopolitica o biopoder, que sin
embargo estd implicito, a sabiendas de que no es un categoria ficil de definir y que
se ha convertido en un término de mucha referencia y a la vez impreciso, cuyo riesgo
es vaciarse finalmente de todo contenido especifico. Al margen del debate que el
concepto implica entre la vida humana como objeto de la politica y la vida humana
como sujeto de la misma (Castro E, 2011).
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fluencia entre la medicalizacién y la economia de la salud de manera
mercantil. La mercantilizacién de la salud se suma asi a la forma en
que histéricamente el discurso y las précticas médicas formaron parte
del ordenamiento social.

Esta confluencia agrega lo que algunos autores definen como bio-
medicalizacién. Segtn Iriart y Rios (2012) si la medicalizacién implica
la expansién del diagnéstico y tratamiento médico de situaciones pre-
viamente no consideradas problemas de salud, la biomedicalizacién
supone la internalizacion de la necesidad de autocontrol y vigilancia
por parte de los individuos mismos, no requiriendo necesariamente la
intervencién médica. La medicina construye y difunde normas des-
tinadas a su internalizacién como autodisciplinamiento, y la salud se
transforma en la nueva moral de la época (Spfez L, 2008).

Simultdneamente se expande la cantidad de fenémenos conside-
rados enfermedades. Esto dltimo es lo que algunos autores designan
como “disease mongering” o creacién de enfermedades (Vara AM,
2008). En el campo de la salud mental este fenémeno ha sido parti-
cularmente notable en la Gltima categorizacién de patologias psiquia-
tricas de la American Psychiatric Association, el DSM 5. En ella se
propuso una ampliacién de las problemdticas consideradas enferme-
dades centrada en la utilizacién del concepto difuso de “espectro”, la
referencia como causal de medicamentacién al concepto estadistico
de riesgo y la patologizacién de conductas que forman parte de la
vida como el dolor del duelo (Frances A,2010). Se abonaba asi a la
creciente “psicopatologizacién” de formas subjetivas y conductas que
son disruptivas o atipicas, favoreciendo la reduccién a enfermedad in-
dividual de problemdticas que si bien se manifiestan singularmente
requieren de ser comprendidas y abordadas también en su dimensién
social y subjetiva.

Un motor de este proceso es la creciente necesidad de la industria
quimico farmacéutica de ampliar sus mercados que confluye “virtuo-
samente” con la tendenciaa proponer soluciones medicamentosas in-
dividuales a malestares propios de las condiciones de la vida humana
en la sociedad actual, en la légica de la biomedicalizacién. Finalmente
el medicamento y las intervenciones médicas ya no se utilizan exclusi-
vamente con fines curativos sino para potenciar la capacidad, para ade-
cuar el cuerpo a una imagen determinada de belleza, etc. Ya a finales
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del siglo XX se estimaba que para mantenerse en el mercado mundial
los laboratorios debian lanzar cada afio dos o tres productos capaces de
superar mil millones de délares de venta (Bouguerra, 2001). El medi-
camento sali6 asi de la esfera del uso racional para constituirse en un
objeto mds de consumo. La expansién de este mercadotambién cola-
bora al fortalecimiento de un discurso neobiologista que se construyd
ideologizando los avances de algunos campos cientificos entre ellos la
genética y en las dltimas décadas las neurociencias'®.

Este reduccionismo biolégico fue definido por Eduardo Menen-
dez (1988) como el rasgo estructural dominante del Modelo Médico
Hegemonico, al constituir el factor que garantizariano sélo la cienti-
ficidad del modelo, sino la diferenciacién y jerarquizacién respecto de
otros factores explicativos. Asi, afirma que “el biologismo constituye
un cardcter tan obvio del modelo, que no aparece reflexionado en las
consecuencias que ¢l tiene para la orientacién dominante de la pers-
pectiva médica hacia los problemas de salud/enfermedad. De hecho
el biologismo subordina en términos metodolégicos y en términos
ideolégicos a los otros niveles explicativos posibles. Lo manifiesto dela
enfermedad es ponderado en funcién de este rasgo, como lo casual, sin
remitir a la red de relaciones sociales que determinan lo fenoménico de
la enfermedad” (Menendez, 1988, 452). Acotemos que en la Gltima
década, en el campo de la salud mental el reduccionismo biologista
adquiere un particular énfasis al apoyarse en el avance de las neuro-
ciencias, sobre lo que volveremos luego.

El reduccionismo biologista es una forma o condicién necesaria
para sostener los otros rasgos del modelo entre ellos el individualismo,
la ahistoricidad, el mercantilismo, la eficacia pragmatica, la asimetria,
el autoritarismo, laparticipacién subordinada y pasiva del paciente, la
identificacién con la racionalidad cientifica y las tendencias inductivas
al consumo médico (Menendez, 1988).

Entonces, el reduccionismo bioldgico se constituye en una base
necesaria del proceso de mercantilizacién y también en un recurso de

109. Todo conocimiento cientifico puede irradiarse discursivamente de manera de
construir legitimaciones de poder. Tal fue el caso de la teoria de la evolucién, apli-
cada a explicaciones sociales y lo es la tendencia actual a ultizar, a veces de manera
simplificada y poco sostenible, el discurso de la genética o de las neurociencias para
profundizar el proceso de medicalizacién-medicamentalizacién.
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poder por la generacién de discursos hegemoénicos. Toda representa-
cién de salud enfermedad contienen una representacién del hombre
y la sociedad y toda préctica en salud produce y reproduce formas
discursivas que exceden lo especifico de la atencién médica para ope-
rar en el discurso social, para cumplir una funcién “normalizadora”.
En este punto, el enfoque interdisciplinario podria antagonizar con el
reduccionismo y transformarse en produccién discursiva contrahege-
monica.

En la medida en que el reduccionismo es un componente indis-
pensable del proceso de mercantilizacién de la salud opera fortalecien-
do el polo objetivante del antagonismo entre objetivacién y subjetiva-
cién, al que hemos considerado como el antagonismo central de nues-
tra época. Es en este punto en donde se puede encontrar un enlace
entre el abordaje interdisciplinario y la perspectiva de derechos.

Enfoque de Derechos en salud e interdisciplina

<« JoR . . . .

la ética de la dignidad presupone, consu reconocimiento de los otros
como actores posiblesy necesarios, un progreso moral. Esta dignidad,hay
que decirlo, solo puede aprehendersedesde la indignacién”.

Juan Carlo Tealdi (2001)

Durante los procesos de reforma pro-mercado de los 90, hubo
una fuerte retirada del discurso de derechos en el campo de la salud,
como en otros. Las reformas estructurales propuestas a partir del Con-
senso de Washington en los paises deudores requerian de una puesta
entre paréntesis de los derechos econémicos, sociales y culturales en
la medida en que buena parte de los servicios y garantias que se plan-
teaban como obligacién de los estados pasaban a “realizarse” en los
mercados.

En el documento del Banco Mundial de 1993 (BM, 1993) en
que se fijaron los lineamientos para las reformas de los sistemas de
salud, no existe referencia al derecho a la salud. No obstante, y simul-
tdneamente, comenzd en ese periodo una fuerte abogacia de actores
sociales diversos por la garantia de derechos para grupos y colectivos
que los vefan disminuidos, por otro lado los efectos de tales reformas
mostraron incremento de desigualdades y deslegitimaron el discurso
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lato de costo-efectividad en que se basaban. Asi, en 1997 el Programa
de Reforma de las Naciones Unidas establecié los Derechos Humanos
como una cuestién transversal en todas las actividades de la organiza-
cién, y luego en la Cumbre Mundial de 2005 los estados miembros
se comprometieron a integrar los derechos humanos en sus politicas
nacionales por unanimidad.

En lo referente a derechos humanos y salud, en el ano 2000 El
Comité Econémico, Social y Cultural de Naciones Unidas emitidla
ObservaciénGeneral n° 14 relativa al Derecho al Disfrute del Nivel
Mis Alto Posible de Salud que desarrolla elcontenido del articulo 12
del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cultura-
lesde 1966, indicando que el derecho a la salud es “Un derecho inclu-
sivo que ... abarca ... tambiénlos principales factores determinantes de
la salud, como el acceso al agua limpia potable y acondiciones sanitarias
adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutricionade-
cuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio
ambiente, y accesoa la educacion e informacion sobre cuestiones relaciona-
das con la salud, incluida la salud sexualy reproductiva. Otro aspecto im-
portante es la participacion de la poblacion en todo el proceso deadopcion
de decisiones sobre las cuestiones relacionadas con la salud en los planos
comunitario, nacional e internacional”.

Esta tendencia también se manifesté en el campo de la salud
mental, al que se le asigné en un nuevo énfasis, concretindose final-
mente en el Plan de Accién en Salud Mental 2013-2020 en el que se
plantea la adopcién de una perspectiva de derechos humanos como
un elemento fundamental para responder a la “cargamundial de mor-
bilidad mental”.

Esta reincorporacién de la perspectiva de derechos acompané
la inclusién en las propuestas de los “determinantes sociales de la
salud”'® y por ende articuld la referencia general a las indicaciones
sobre cumplimiento de derechos en un sentido integral, lo que signifi-
caba no solamente una ampliacién del concepto de salud/salud mental
que incluyera diversas dimensiones sino también una necesaria indi-

110. Un interesante debate que se abrid en el campo de la Medicina Social fue el
que al concepto de determinantes sociales de la salud lo ponfa en debate con el de
determinacién social de la salud.
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cacién de intervencién multisectorial. Se retomaban asi lineamientos
que habian perdido visibilidad en las dos tltimas décadas del siglo XX,
periodo en que progresivamente un organismo financiero —el Banco
Mundial-habia reemplazado a un organismo de representatividad de
estados nacionales, como la OMS, en la fijacién de lineamientos de
politicas sociales.

Esta breve introduccién sobre las modificaciones en las propues-
tas de la OMS en la entrada del nuevo siglo, se dirigen a sefialar un
doble movimiento: cémo se pone en escena el discurso de los dere-
chos humanos y a la vez, dado que estos documentos requieren el
consenso de distintos estados y actores, cémo se deja abierta la puerta
para que bajo ese discurso se concreten propuestas muy diversas en
cuanto a la lectura conceptual de tales derechos. En este trabajo no
nos detendremos en ello, solamente conviene sefialar que nadie hoy
dejaria de incluir en una propuesta de politica sanitaria el enunciado
de que la salud es un derecho (como si sucedié en el Informe 1993 del
Banco Mundial), pero al amparo de esta idea se desarrollan algunas
propuestas que mantienen intacta la légica de mercado, aunque inclu-
yan como objetivo —por ejemplo—la “cobertura universal”. Pese a todo,
la perspectiva de derechos se coloca en la tensién entre la salud como
mercancia o la salud como derecho y obliga incorporar una reflexién
sobre ello.

Para pensar conceptual y pricticamente la cuestién de los dere-
chos humanos, es necesario resaltar que nunca ha habido tal cantidad
de enunciados y consenso de derechos y nunca han sido tan masivos
los fenémenos de violacién de los mismos. A la par que se profundizan
las herramientas discursivas y juridicas que los sostienen, se multipli-
can procesos donde colectivos humanos completos son sacrificados a
la 16gica de la acumulacién y concentracién de la riqueza, ya sea por
privacién de acceso a bienes y servicios, ya sea directamente por des-
truccién de sus condiciones de vida en situaciones de agresién y gue-
rra. En ello se manifiesta el antagonismo central de nuestra época entre
una tendencia a subordinar la vida a la acumulacién y concentracién
de riqueza, y otra desplegada por las fuerzas y actores que pugnan en
defensa de la vida y la naturaleza.

En esa tensién aparece marcadamente lo que bien podria deno-
minarse el pecado de origen del concepto occidental de derechos de
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ciudadania: en su mismo origen estd contenida la posibilidad de la ex-
cepcidn, o sea de que haya humanos no considerados sujetos de dere-
cho o con mdrgenes acotados de derechos . La ciudadania ateniense de
la naciente democracia no incluia a los esclavos ni a las mujeres como
participantes de la polis. La declaracién de los Derechos del Hombre
de la Revolucién Francesa, dejé fuera de ellos a las mujeres, los nifios
y, a poco de evolucionar esa sociedad, a los “locos”. Las poblaciones de
los paises colonizados por aquellas sociedades que habian producido
la idea moderna de derechos del hombre, no eran sujetos de tales de-
rechos. La Constitucién de los Estados Unidos de Norteamérica, que
tempranamente fundé una republica en el continente apoyindose en
el ideario del liberal de la época, se concret6 en una sociedad esclavista.
La Declaracién Universal de los Derechos Humanos fue interpretada
en occidente durante la Guerra Fria de tal manera que los derechos po-
liticos y civiles individuales se consideraron de cumplimiento mucho
mds inmediato y obligatorio que los econdmicos, sociales y culturales,
supeditados siempre a la distribucién de los recursos (y de la riqueza).

Sucede que al igual que cuando se caracteriza la salud o la enfer-
medad, el constructo occidental de los derechos humanos, sus distin-
tas conceptualizaciones posibles, contiene una idea del hombre, “se
apoyan en una cierta construccion del sujeto en cuanto eje del mundo
moderno” (Raffin, 2006, 2) y de la sociedad por ende.

En trabajos anteriores (Stolkiner A, 2010, 2015; Stolkiner y Cas-
tro, 2015) hemos tratado de reflexionar sobre esto y afirmado que la
categoria derechos humanos es una herramienta fundamental, como
“idea fuerza”, para configurar fuerzas sociales que antagonicen con la
tendencia a subordinar la vida a la concentracién capitalista de riqueza,
pero también que hay distintas formas de lectura e interpretacién de
los mismos. Resulté indispensable incorporar las preguntas que pro-
mueven algunas experiencias latinoamericanas a partir del pensamien-
to de pueblos originarios, por ejemplo la articulacién entre derechos
humanos y derechos de la naturaleza, o directamente la relacién entre
derechos humanos y derechos de la vida. También hemos retomado la
propuesta de Boaventura de Souza Santos (1989) de analizar critica-
mente la raiz cultural occidental y eurocéntrica de la mayoria de los
enunciados de derechos humanos y la necesidad de didlogos que lleven
a una construccién multicultural. En esos textos trabajamos la condi-
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cién estructural objetivante de la 16gica mercantil, cuyo nicleo central
consiste en hacer aparecer como entre cosas lo que son relaciones entre
personas y lo que conlleva el proceso de mercantilizacién de la salud.

En la brevisima sintesis anterior ya se puede evidenciar que uno
de los ejes de articulacién entre la categoria derechos humanos y la
salud/salud mental es, como lo planteamos ya en este trabajo, el eje de
la objetivacién en las pricticas.

En Salud Mental es paradigmadtico, dado que la forma de abor-
daje moderna de la locura —la institucién manicomial (que es mucho
mids que el establecimiento hospitalario)— construyé una situacién de
excepcién deprivando de derechos en nombre de la curacién y la cus-
todia.

Sucede que la idea del conocimiento cientifico disciplinar como
verdad y convalidacién de poder, articulado con la gubernamentali-
dad, posibilité que en nombre de la ciencia de la cura, se colocaran a
“otros” en el lugar de objetos o de medios. La mercantilizacién de la
salud, finalmente agregé el ¢je de los cuerpos como objeto de produc-
cién de ganancia ya no por la venta de la fuerza de trabajo sino por el
consumo de los bienes del complejo médico-industrial-financiero.

Si la dignidad, pilar conceptual de los derechos, consiste en que
ningin humano sea colocado en el lugar de objeto, medio o mercancia;
la medicalizacién-mercantilizacién tiene un nicleo potencial de indig-
nidad. Para sostenerlo requiere de que todo el andamiaje disciplinar se
mantenga no solamente como préctica sino como ideario y discurso
social, contribuye a ello la fuerza corporativa que adquieren las profe-
siones que se fundamentan en campos disciplinarios. Asi, plantear una
redefinicién del objeto salud-enfermedad-cuidado en su complejidad
y abrir la perspectiva de la intervencién a la confluencia cooperativa
entre campos disciplinarios alrededor del problema, se convierte en un
enunciado politico que antagoniza con el necesario planteo reduccio-
nista-individualista y convoca a saberes diversos incluyendo la voz y
los conocimientos de las poblaciones y sujetos implicados. Sucede que
el abordaje disciplinar favorece el proceso de ontologizar su objeto,
olvidar que el mismo es construido y aislarlo entonces de las ligazones
con las que forma parte. Algo de esto pasa en salud mental cuando la
herramienta tedrica de la psicopatologia es confundida con el ser del
sujeto en cuestion reduciéndolo a ello. Un ejemplo seria el cldsico uso
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medicalizante del diagndstico como algo que la persona “es” (“es un
psicético”) cuando de lo que se trata es de una herramienta que sirve
para intervenir pero no permite considerarse el todo explicativo del
problema o del sufrimiento.

Es posible una actividad multidisciplinaria sin que los ntcleos de
poder de la préctica se conmuevan, porque el abordaje “multidiscipli-
nario” se basa en fragmentar el problema de modo que cada disciplina
actuante aborde la parte que coincide con su objeto y mantenga la
ilusién de dominio exclusivo de una parcela del problema. Si se quiere,
la multidisciplina produce la extrana posibilidad de un “multireduc-
cionismo”. Mucho mds dificil es cuando el planteo es de interdiscipli-
nareidad, dado que se trata de un trabajo sostenido colaborativo en el
que se construye una caracterizacién comun y donde cada disciplina
debe imbricar con las otras en un producto comun al que también po-
demos denominar momento transdisciplinario (Stolkiner A, 1999). Es
cuando se concreta este tipo de propuesta que se conmueven las for-
mas tradicionales de cristalizacién del poder en las pricticas en salud/
salud mental. Un equipo interdisciplinario no posee una jefatura sino
una coordinacién cuya funcién fundamental es operar en interfase fa-
cilitando la articulacién entre los distintos enfoques disciplinarios. Asi
sucede entonces, que la pugna por el poder en estos equipos es una
tensién mévil que se resuelve de manera permanente en la tarea, de
modo que el liderazgo se define en relacién al problema especifico.

No obstante, cuando se trata de definir politicas y acciones con-
cretas en sistemas y servicios de salud/salud mental, al conflicto de
los saberes disciplinarios se suma el conflicto de las profesiones y sus
busquedas de hegemonia.

Trabajaremos estos conceptos analizando algunos aspectos del
conflicto alrededor de la implementacién de la Ley Nacional de Salud
Mental No 26657 en la Argentina, en el punto especifico en que el
enfoque de derechos y la definicién de salud mental, fundamentaron
la que el equipo interdisciplinario sea actor en la toma de decisiones,
a la par que se resgardan los derechos, la voluntad y el consentimiento
de las personas.
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De la epistemologia a la politica concreta: la ley
Nacional de Salud Mental 26657 y la interdisciplina

La ley Nacional de Salud Mental No 26658 argentina, fue san-
cionada en diciembre de 2010 y reglamentada en 2013. Se llegé a ella
como hito en un largo proceso que reconoce antecedentes directos en
la segunda mitad del siglo XX, y en el marco de una serie de leyes que
habian producido una importante ampliacién de derechos en la pri-
mera década del siglo XXI. Cabe mencionar que el disparador fue un
informe realizado en 2007 por dos organismos de derechos humanos,
el Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS) y el Mental Disability
Rights (MDRI) que en 2007 publicaron el informe Vidas Arrasadas-
La Segregacion de las personas en los asilos psiquidtricos argentinos. Pro-
ducto de un relevamiento en terreno, el informe mostraba situaciones
de flagrante violacién de derechos en las instituciones de internacién
(maltratos fisicos, ausencia de atencién médica, violencia sexual, etc) y
proponia, entre otras cosas, la necesidad de una legislacién especifica.

En el Congreso de la Nacién se presentaron varios proyectos de
ley de los que uno resulté aprobado en la Cdmara de Diputados y
luego en la de Senadores'"!, con una serie de debates de distintos acto-
res convocados para ello. También su reglamentacién fue debatida en
distintos espacios y dio lugar a consultas.

Como la Argentina es un pais federal y constitucionalmente la
salud es juridiccién de las provincias, algunas ya tenfan sus propias le-
yes de Salud Mental y habian emprendido reformas provinciales, tal el
caso de las Provincias de Rio Negro y San Luis por ejemplo. También
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, que tiene rango provincial,
contaba desde el ano 2000 con la ley 448 cuya implementacién se
vio obstaculizada permanentemente por actores politico-corporativos.
Nos detendremos en ello, porque anuncia el conflicto que alrededor
de lo disciplinario-profesional-corporativo se produciria ante la ley na-
cional de salud mental (y algunos de sus actores). En el ano 2004, la
Asociacién Gremial de Psiquiatras de la Capital Federal adheridos a
FEMECA, la Asociacién Argentina de Psiquiatras (AAP), la Confede-
racién Médica de la Republica Argentina (COMRA) y la Asociacién

111. El proyecto presentado por el Diputado Leonardo Gorbacz.
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de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires (AMM), pro-
movieron una demanda de inconstitucionalidad contra diversos arti-
culos de la Ley 448 de Salud Mental (CABA). Entre los articulos cues-
tionados de dicha ley, se apuntaba fundamentalmente, al 12° inciso
“I”, que expresa lo siguiente: “Podrdn acceder a los concursos para los
cargos de conduccién, todos los profesionales con titulo de grado en
las disciplinas de salud mental” (Barraco A, 2007). Las corporaciones
médicas impugnaban por via judicial todos los concursos de jefatura
de servicios de salud mental del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires en que se presentaran profesionales psicélogos o psicopedagogos,
con el argumento de que solamente un médico (generalmente un psi-
quiatra) estaba capacitado para ello y habilitado pos sus competencias
profesionales. Simultdneamente los defensores de la Ley 448sefialaban
que estas acciones contra la interdisciplina, no eran exclusivamente
una batalla entre corporaciones sino que atentaban contra la posibili-
dad y el derecho que todo sujeto que padece tiene de ser parte impres-
cindible en la eleccién de su tratamiento, mejoria y bienestar (Barraco,
20006).

Este conflicto sobre la jefatura de servicios de salud mental, un
verdadero analizador institucional, no fue privativo de la Ciudad de
Buenos Aires y hubo un caso apelado en la Provincia de Buenos Aires
que llegé a la Corte Suprema de Justicia, La misma fallé en contra de
los demandantes que se fundamentaban, entre otras cosas, en las ca-
racteristicas del funcionamiento de un equipo interdisciplinario''?

La Ley Nacional de Salud Mental 26657 se enmarca explicita-
mente en el enfoque de derechos. Define la salud mental como “un
proceso determinado por componentes histdricos, socioeconémicos,
culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacién y mejoramien-
to implica una dindmica de construccién social vinculada a la concre-
cién de los derechos humanos y sociales de toda persona” (Cap. II,
Art. 3°) Ya esta definicién amplia en mucho el campo de construccién
del objeto. En ello se funda que luego promueva que “la atencién en
salud mental esté a cargo de un equipo interdisciplinario integrado
por profesionales, técnicos y otros trabajadores capacitados con la de-

112. F. 492. XIVLI. Fraile, Diana y otros el Provincia de Buenos Aires si demanda
contencioso administrativa, 20 de mayo ¢ 2014.
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bida acreditacién de la autoridad competente. Se incluyen las dreas de
psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional
y otras disciplinas o campos pertinentes” (cap. V, art. 8).

En el capitulo siguiente destinado al Equipo Interdisciplinario
establece que “los profesionales con titulo de grado estdn en igualdad
de condiciones para ocupar los cargos de conduccién y gestién de los
servicios y las instituciones, debiendo valorarse su idoneidad para el
cargo y su capacidad para integrar los diferentes saberes que atraviesan
el campo de la salud mental” (cap VI). Con este antecedente la ley
comienza a regular lo que serd uno de sus puntos nodales en resguardo
de derechos: la internacién por razones de salud mental.

La internacién es definida como un recurso terapéutico restricti-
vo que solo debe llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios que
las posibilidades terapéuticas en entorno familiar y comunitario (cap.
VII, art 14) y en ningtin caso puede fundamentarse en problemadticas
sociales o de vivienda. En este punto vuelve a responsabilizar al equipo
interdisciplinario de decidir la medida a partir de una evaluacién diag-
néstica integral, aclarando que la indicacién debe tener la firma de por
lo menos dos profesionales del equipo de los que uno debe ser necesa-
riamente psicélogo o médico psiquiatra. No desarrollaremos aqui los
resguardos referentes a consentimiento informado, asistencia letrada
y fiscalizacién judicial con que la ley protege a la persona sometida a
internacién, porque nos centraremos especificamente en la cuestion
del equipo interdisciplinario. Este puede decidir la internacién invo-
luntaria fundamentindose en el diagndstico de situacién de “riesgo
cierto o inminente”.

La ley Nacional de Salud Mental modificé el criterio de “peli-
grosidad” existente hasta su promulgacién, para sustituirlo por el de
“riesgo cierto e inminente”. Mientras que el criterio de “peligrosidad”
derivaba a una caracteristica potencial de la persona el de riesgo define
una situacion, luego la decisién del alta tiene fundamentacién en ello.
Lo anterior habilitaba a mantener internada a una persona por una
caracteristica potencial violando principios juridicos elementales en
relacién a las medidas restrictivas de la libertad. También para esta
efectivizar esta medida deben firmar dos profesionales de los que uno
debe ser psicélogo o psiquiatra, pero agrega que no deben tener pa-
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rentesco, amistad o vinculos econémicos con la persona internada. Es
también el equipo de salud el que decide la externacién.

Aunque no es la intencién de este escrito desarrollar todas las
caracteristicas de esta ley sino centrarnos en la cuestion de lo interdis-
ciplinario, debemos mostrar el marco de acciones en el que se produjo
el debate.A partir de la ley y de su reglamentacién se crearon los orga-
nismos establecidos en ambas a fin de su implementacién: la Unidad
de Letrados y el Organo de Revisién (en el Ministerio Pablico de la
Defensa); la Comisién Nacional Interministerial en Politicas de Salud
Mental y Adicciones —-CONISMA- y el Consejo Consultivo Hono-
rario. El primero con sede en la Jefatura de Gabinete de Ministros
era presidido por el Ministerio de Salud, pero alli participaban repre-
sentantes de los distintos ministerios a fines de concertar las acciones
intersectoriales necesarias para su implementacién. El Consejo Con-
sultivo Honorario, también con el soporte de la Jefatura de Gabinete
de Ministros, estaba compuesto por representantes de organizaciones
de familiares y usuarios, de entidades profesionales, académicas, de
derechos humanos, etc. Las provincias debian, a su vez, ir progresiva-
mente estableciendo sus propios organismos.

La participacién de las organizaciones de familiares y usuarios en
el debate de la ley fue importante. A su vez, en ella y en su reglamen-
tacién se establece su participacién en el Organo de Revisién y en el
Consejo Consultivo Honorario. Esto les dio impulso y fortalecié el
desarrollo de las mismas, haciendo aparecer una voz no “disciplinar”
en los documentos y toma de decisiones. Hemos afirmado previamen-
te que el proceso que llevé a la ley nacional de salud mental cont6 con
la presencia de dos nuevos actores: los organismos de derechos huma-
nos y los usuarios y familiares (Stolkiner A., 2012).

Luego de la Reglamentacién de la Ley se habia elaborado el Plan
Nacional de Salud Mental y se fij6 un afo, el 2020 como aquel en
que ya no deberfan existir instituciones monovalentes de salud mental
dado que las practicas deberian haberse integrado en las instituciones
generales de salud. Obviamente los puntos que generaron conflicto
fueron varios e interrelacionados, desde la perspectiva del cierre o ade-
cuacién de los establecimientos hasta el hecho de que las adicciones
pasaban a ser consideradas un problema de salud mental al amparo de
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la ley. Nos detendremos no obstante en los actores y discursos referen-
tes a lo interdisciplinario.

La ley se convirtié en un analizador de instituciones, entre ellas las
de formacién profesional. En su articulo 33 establece la necesidad de
que se den recomendaciones a las instituciones de formacién profesio-
nal y a las universidades a fin de adecuar el perfil a los requerimientos
de la ley. Estas recomendaciones fueron inicialmente elaboradas como
borrador por la Comisién Nacional Interministerial en Politicas de Sa-
lud Mental y Adicciones y debatidas hasta arribar al documento final
con actores del estado y de la sociedad civil. El documento fue luego
motivo de un convenio en el que el Ministerio de Salud, el de Educa-
cién y la Jefatura de Gabinete de Ministros convocaron a las carreras
vinculadas al campo de la salud mental de universidades publicas y
privadas, inicialmente Medicina, Psicologia, Trabajo Social, Derecho y
Enfermeria. Los debates se planificaron en forma de talleres, que fun-
cionaban alternando encuentros disciplinarios e interdisciplinarios. El
documento organizaba el diagndstico y las recomendaciones alrededor
de cuatro ejes: Enfoque de derechos, Inclusién Social, Interdisciplina
e intersectorialidad y Salud Publica. No es poca cosa que los espacios
acdémicos se vieran convocados a revisar su propuesta formativa y que
la necesidad de preparar para lo interdisciplinario fuera parte de ello.

Lo anterior muestra el complejo proceso de implementacién de
la norma. Se habia sacado el tema de la salud mental del estricto cam-
po biomédico y se lo habia colocado en un terreno de debate en el
que se presentaban actores nuevos y se intentaba articular discursos
profesionales con otros producidos por los interesados directos tal el
caso de los usuarios. Esto, sumando al lugar que el equipo interdisci-
plinario ocupaba en la toma de decisiones dio lugar a discursos que
antagonizaban con ello y acciones de resistencia a la ley. Sefialaremos
algunos ejemplos:

A un ano de promulgada la ley, el Consejo Directivo de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, se expidi6 en
una declaracién respecto de ella, haciendo propuestas en relacién al
decreto reglamentario que estaba en elaboracién. En el punto que nos
interesa, el documento propone que el diagnéstico integral del equipo
interdisciplinario sea realizado “con el aporte y opiniones” del equipo
de salud pero que su formulacién final debe “corresponder a alguna
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de las categorias de Trastornos Mentales y del Comportamiento de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades de la OMS” y que dicho
diagnéstico debe ser refrendado por la firma de un médico psiquiatra
que es el que le otorga validez (HCD-Facultad de Medicina, 2011).
Sintetiza bien uno de los discursos de resistencia al planteo interdisci-
plinario de la ley, aquél que reconocia la necesidad del equipo (gene-
ralmente denominado “multidisciplinario”) pero bajo la hegemonia
del enfoque psiquidtrico-psicopatoldgico. El punto de recuperacién de
poder no estriba tinicamente en que le otorgan al psiquiatra la firma
convalidante, sino fundamentalmente en que reducen el diagnéstico
interdisciplinario al diagnéstico psiquidtrico y en ese movimiento se
reduce el concepto de salud enfermedad que la ley plantea de una
manera sumamente compleja, a la categoria de enfermedad indivi-
dual, subalternizando sus otras dimensiones. Coherentemente la de-
claracién utiliza el concepto “enfermos mentales” y propone que la ley
especifique que alli donde utiliza el término “padecimiento mental”
refiere a la categorizacién de Trastornos Mentales y de la Conduc-
ta de la OMS. En otro punto plantea que el término “saberes que
atraviesan el campo de la salud mental” utilizado por la ley, se debe
acompafar de una aclaracién de que los mismos son exclusivamente
“los conocimientos impartidos en las carreras universitarias con titulo
de grado reconocidas por el Ministerio de Salud de la Nacién™. Y es
en este punto que, nuevamente, la resistencia a lo interdisciplinario se
articula con el enfoque de derechos. Sucede que al reducir los saberes
a los convalidados académicamente se cierra el espacio a otros “no
disciplinarios”. Por ejemplo, una jueza habia decidido antes de la ley
pero como antecedente de su participacién en la misma, autorizar la
externacién de un paciente declarado insano de origen mapuche, para
que se tratara con las formas tradicionales de su cultura y bajo respon-
sabilidad de su comunidad'".

En uno de los debates previos a la aprobacién de la ley en la
Cémara de Senadores, un representante de Médicos Municipales afir-
maba: “No hay asistencia a la salud si no hay multidisciplinas, y no
hay multidisciplinas si no hay incumbencias. No hay orden, no hay

113. Entrevista con Informante Clave Proyecto UBACyT Directora Alicia Stolki-
ner.
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equipo”''* En el debate de esa comision se hacfa manifiesto que el
tema de la interdisciplina derivaba directamente a la cuestién de las
incumbencias profesionales. Se trataba de reeditar la hegemonia mé-
dica (el “orden”) fundada en que solamente el médico, en este caso el
psiquiatra, puede prescribir medicacién. El deslizamiento discursivo
retornaba de la propuesta amplia a una conceptualizacién restrictiva
que ponia el eje central en el medicamento. El debate epistemoldgico
viraba a un debate corporativo y lo que primero desaparecia de escena
eran los saberes y discursos no disciplinarios o sea la voz de los usuarios
de los servicios.

Ya sea que se trate de produccién académica de conocimientos,
ya sea que se trate de desempefio de pricticas profesionales, hay un
momento en que lo interdisciplinario muestra su faz politica y se pro-
ducen tensiones que devienen de ella. Esto sucede en los equipos inter-
disciplinarios, dentro de ellos, pero también en acciones sociales mds
amplias como la elaboracién e implementacién de una ley, que es el
ejemplo abordado.

Por otro lado hay una fuerte articulacién entre el enfoque inter-
disciplinario en salud y la perspectiva de derechos. Pero también hay
una fuerte articulacién entre ambos y una transformacién integral de
las practicas en salud que van desde la definicién macro de las politicas
hasta la clinica cotidiana, pasando por los modos de gestién de los
servicios. De todo eso se trata este intento que se resumid en esta ley.
Una ley es una herramienta de exigibilidad cuyo valor deviene de la
existencia y la potencia de actores que promuevan su implementacién
y que, a la vez, son potenciados por ella.

A partir del cambio de gobierno en diciembre de 2015se han
fortalecido algunos de los discursos y actores contrarios a la ley na-
cional de salud mental y se han tomado algunas medidas tendientes a
dirigirla a una via de pardlisis, no obstante y como contracara, algunos
de los actores que la promovieron y apoyaron siguen abogando por
ella, con avances en algunas provincias (Ferreyra y Stolkiner, 2017).
Como parte de la propuesta discursiva de la nueva tendencia en go-

114. Representante de Médicos Municipales (Dr. Gillardi) en la versién taquigrafi-
ca de la reunién de la Comisién de Salud y Deporte del H. Cdmara de Senadores 1

del 12 de 2009.
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bierno, los medios hegeménicos han dado mucho espacio a la versién
vulgar de las neurociencias y en la Ciudad de Buenos Aires circula una
propuesta de reformar los hospitales psiquidtricos para hacer de ellos
hospitales especializados en neurociencias. La interdisciplinareidad si-
gue convocando un debate politico.
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INTERDISCIPLINARIEDAD Y SALUD
MENTAL COMUNITARIA

Alvaro Diaz

Rolando Ramirez

La salud mental comunitaria y su relacion con la
interdisciplina y los recursos humanos

La perspectiva de trabajo en SMC requiere situarse necesariamen-
te desde la complejidad que implican todos los atravesamientos que la
componen. De esta manera es necesario integrar los diversos procesos
de determinacién que la van constituyendo ya sean estos histéricos,
politicos, sociales, econémicos, culturales, bioldgicos, emocionales,
etc. Todos estos elementos resultan fundamentales para comprender y
articular una perspectiva de salud que en la practica se traduzca en una
propuesta colectiva que proyecte un horizonte de Derechos Humanos.
Ese horizonte no es solo referencial sino que se debe elaborar y plasmar
en la vida cotidiana de los sujetos, a saber, el derecho a una participa-
cién activa en sus comunidades, al bienestar colectivo y a la vida digna,
al trabajo y vivienda de calidad, a la seguridad social, a la educacién,
a la cultura, a la convivencia, al ocio y el disfrute, entre otros. Esto
implica pensar la SMC como un proceso permanente, basado en la ar-
ticulacién y composicién de las condiciones que garanticen el ejercicio
de estos derechos.

Esta perspectiva de Salud Mental en clave de Derechos Humanos,
articulada desde los elementos complejos de la vida cotidiana requiere
a su vez un abordaje integral, integrado y sustentado desde la inter-
disciplina y la intersectorialidad, superando asi la légica del Modelo
Asilar Psiquidtrico el cual muy por el contrario reduce la problemi-
tica de la Salud Mental a la vivencia individualizada del sufrimiento
subjetivo, llamdndola trastorno o enfermedad, donde en vez de for-
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talecer las redes de contencién y accidén de los sujetos las restringe,
vulnerando de esta manera sus derechos y posibilidades de sostener
un proyecto de vida significativo en sus comunidades, reduciéndolos
a una condicién de “pacientes”,es decir, sujetos pasivos aptos para ser
sometidos a multiples abordajes impuestos e invasivos, fortaleciendo
en este sentido el estigma, la patologizacidn, la dependencia institucio-
nal y la desvinculacién de los sujetos de sus contextos de participacién
en la comunidad.

Si bien ha habido importantes avances en torno a la necesidad de
cambio de paradigma en Salud Mental, el trasfondo de resistencia que
existe para superar definitivamente la perspectiva asilar por parte de al-
gunos sectores disciplinares tradicionales hace urgente que se extienda
el debate y se problematice la diferencia entre un cambio de perspecti-
va o un magquillaje superficial del modelo asilar ahora extendido en la
comunidad. Esto también nos interpela a no confundir la perspectiva
interdisciplinaria con la perspectiva multidisciplinaria, mds cercana a
la propuesta, jerdrquica, totalitaria y reduccionista que hasta ahora im-
pera en la mayoria de los equipos.

La interdisciplinariedad ya aparece como marco epistemoldgico
exigido por la nocién de salud en general en cuanto estado de bienes-
tar biopsicosocial:

“Desde las politicas de promocién de salud, se ha definido como un

punto indispensable el fortalecer la accién comunitaria a partir de su

participacion activa. La participacién se realizaria “a través de la accién
efectiva de la comunidad en el establecimiento de prioridades, la toma

de decisiones, y la planificacién e implementacién de estrategias para el

logro de una mejor salud” (OMS, 1986, p.1)

Se ha planteado como centro de este proceso la posibilidad de
que las comunidades adquieran la propiedad y el control de sus pro-
pias iniciativas y sus propios destinos.

“Desde entonces, multiples experiencias han incluido en sus précticas

en salud/salud mental dispositivos basados en la participacién comuni-

taria. Bajo su nombre se han agrupado histéricamente fenémenos muy
heterogéneos los que van, desde la formacién de lideres comunitarios
como estrategia de una politica de accesibilidad hasta la participacién
de poderosos actores privados en el disefio de politicas pablicas”. (Sto-
ne, 1992).
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Los profesionales vinculados a la SMC deben proceder de di-
versas disciplinas, pero ademds tener una mentalidad y disposicién
naturalmente interdisciplinaria. En este sentido es ttil recordar la de-
finicién de Interdisciplina aportada por la Ps.Rosario Tuzzo:

“Plantea que “Interdisciplina significa el establecimiento de vinculos

multiples, complejos y variables, entre conocimiento y habilidades, ge-

nerado en todo el espectro de la produccidn, tanto cientifico como cul-
tural o artistica. Implica la flexibilidad necesaria para realizar recorridos

por diferente materia y disciplinas”. (Melid, comp, 2005).

También resulta importante plantear los objetivos en el estudio
y promocién de la SMC, los cuales buscaran el desarrollo integral de
la salud desde el dmbito comunitario en todas sus manifestaciones y
por parte de profesionales que trabajen en todos los dmbitos sociales,
desde la familia y el de las relaciones interpersonales en general, que
son la base de la sociedad y la vida comunitaria.

En SMC, los aspectos que hacen a la promocién de la Salud
Mental y a la prevencién de contextos de vulnerabilidad que favo-
rezcan la produccién social de padecimiento subjetivo deben incluir
necesariamente un abordaje complejo e inerdisciplinario, que necesa-
riamente incluya la participacién protagdnica de las comunidades en
sus procesos de salud. Los equipos interdisciplinarios institucionales
deben favorecer esta participacion, procurando apelar en todos los ca-
sos al trabajo en torno a la concientizacién y ejercicio por parte de las
propias comunidades de los derechos en Salud Mental y el ejercicio a
la Vida Digna, lo que deberia incluir la paulatina despatologizacién la
vida cotidiana, el fortalecimiento de las redes de apoyo comunitario
y la construccién de dispositivos de salud mental como espacios de
encuentro, contencién apoyo y produccidn.

El trabajo con el otro supone interdisciplinariedad, dada por
compartir conocimientos que aporten a la problemdtica planteada,
donde los elementos subjetivos e intersubjetivos deben ser valorados a
la hora del trabajo con-sigo, y con-otros. Dicho trabajo implica tam-
bién la posibilidad de identificar situaciones en las familias y las comu-
nidades; estd vinculado con ese “ojo Clinico” que lo da el trabajo en
terreno, el trabajo con los vecinos, con los nifios, las madres, padres y
los adultos mayores, con la comunidad en su conjunto.
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El trabajo colectivo y comunitario, supone un permanente dii-
logo, una asamblea abierta donde la vida cotidiana oficie de tel6n de
fondo y donde el encuentro entre todos se transforme en el espacios
de elaboracién, cooperacién, solidaridad y propuestas de accién. En
SMC, el equipo interdisciplinario debe hacerse parte de este didlogo,
aportando en la identificacién de elementos conflictivos, participando
activamente en la reflexion y el accionar colectivo, en las tomas de
decisiones y la construccién de propuestas de accién en pos del mejo-
ramiento colectivo de la vida en la comunidad.

El trabajo interdisciplinario favorece la comunicacién entre el
equipo y con la comunidad, la identificacién de las 4reas problema y
sus objetivos en la resolucién. Asimismo identifica la asignacién de los
recursos necesarios para todos los integrantes del equipo de salud.

En los procesos de conformacién de los equipos interdisciplina-
rios, los diferentes técnicos aportan al conocimiento, en la construc-
cién de un nuevo modelo de atencién: la interdisciplina.

El transito del modelo asilar a la mirada comunitaria

Los abordajes de la llamada “locura” a través de los siglos han
estado fuertemente atravesados, organizados y controlados por dife-
rentes grupos sociales hegeménicos que se atribuyeron tanto el saber
cémo las précticas sobre esta.

La idea de que la locura es una enfermedad de la mente no siem-
pre primé por sobre otras teorias, o al menos podemos decir que la
idea moderna de la locura como enfermedad fue posterior a una serie
de procesos histéricos, situados principalmente en Europa, donde la
razén se posiciona como e¢je diferenciador de los sujetos libres y por
ende la sinrazén en el polo opuesto, es decir en el plano del encierro
y enajenacion.

Asi, el trinsito de la sociedad europea hacia nuevas formas de
organizacion ideoldgicas, politicas y econémicas, vieron en la pobreza
material y en la “sinrazén” de ciertos grupos de la poblacién, un claro
peligro para sus ideales de convivencia y desarrollo; esto, sostenido
bajo argumentos discursivos propios de la racionalidad cientifica mo-
derna que hegemonizaba el poder como emergente clase social del
incipiente capitalismo. Como senala Carlos Pérez:
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“El que los ciudadanos comunes hayan llegado a depender cada vez
mids de la opinidn de expertos, y de supuestos expertos, hasta para los
dmbitos mds cotidianos de sus vidas, como criar hijos, discutir con los
vecino, divertirse o comer sanamente, no es sino otro aspecto de la
insidiosa emergencia de un dominio de clase de nuevo tipo, de la omni-
presente emergencia del poder burocrético (...) No sélo se ha perdido
progresivamente la razonabilidad cldsica que hacia de los individuos
modernos potenciales criticos de toda realidad establecida, sino que
ese proceso es empujado de manera consistente por la invasion de los
expertos que pretenden usurpar la sabiduria comun, fomentando de
paso la dependencia terapéutica de los legos respecto de sus juicios,
aparentemente fundado en la ciencia” (Pérez Soto, 2016)

Las ciencias modernas, como discurso y prictica dominante de
la razén moderna, se interesan en la locura como fenémeno médi-
co, consolidindose de esta manera el cuerpo validado socialmente
para abordar este saber. La medicina Alienista devenida en Psiquiatria
emerge entonces y logra hegemonizar desde la 16gica de la enfermedad
este fendmeno anteriormente patrimonio principalmente de los secto-
res religiosos que atribuian la locura a un padecer del alma.

Con esto se articula todo un aparato técnico, administrativo, ju-
ridico y social nuevo para su abordaje. La locura, como manifestacién
de la pérdida de la razén del sujeto moderno, tiene una nueva forma
de pensarse, sentirse, vivirse y curarse.

En palabras de Galende:

“El gran cambio en las pricticas terapéuticas se introduce por la me-

dicalizacién de la relacién de asistencia, paséndose de lo que era un

encierro compulsivo y policial con convalidacién de la Iglesia a un tra-

tamiento compulsivo de los enfermos” (Galende, 1998).

El surgimiento del Manicomio y la hegemonia de la Medicina
como agente de administracién y abordaje, desde su surgimiento hasta
la actualidad, trajeron consigo un sinfin de pricticas que se extienden
mis alld de la locura hacia nuevas categorizaciones, nuevas enfermeda-
des y tratamientos.

De esta manera surgen nuevas disciplinas requeridas para ejecu-
tar ciertas labores en el dispositivo asilar junto a otras, que ya venian
trabajando en otras dreas, se incorporan y reformulan para brindar
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servicios principalmente de asistencia a los tratamientos médicos y
cuidados diarios de los ahora llamados enfermos psiquidtricos.

Se constituyen de esta manera los equipos disciplinares, organi-
zados bajo una estructura jerdrquica donde tanto el paradigma como
las practicas estaban hegemonizadas por tan s6lo una disciplina la cual
se encargaba de dirigir, organizar y derivar hacia los demds miembros
de los equipos las tareas requeridas para los objetivos que este tipo de
institucién se planteaba.

El trabajo social, la enfermeria, la psicologia y la laborterapia
(devenida posteriormente en terapia ocupacional), entre otras, fueron
ocupando un lugar disciplinar en esta estructura, sosteniendo las préc-
ticas médicas y a su vez construyendo visiones alternativas que sirvie-
ron de insumos para re-pensar el modelo.

Aun asi, las préicticas tradicionales bajo la légica asilar no vieron
grandes modificaciones recién hasta mediados del S.XX, tal como se-
fiala Solitario:

“Aunque a principios del siglo XX este modelo comienza a ser cuestio-

nado por el Higienismo Mental naciente, éste no logré modificar los

principios de privacién de derechos o el modelo de la reclusién que lo
caracteriza, no obstante dio los primeros pasos para abrir las perspecti-
vas de las précticas tradicionalmente circunscriptas al asilo. Pese a ello,
recién en la segunda mitad del siglo XX —en la posguerra— se inician
los procesos de reforma psiquidtrica en el marco del nacimiento de las
politicas en salud mental”. (Solitario and Stolkiner 2000).

De esta manera, la emergencia de nuevos tipos de abordaje y nue-
vos dispositivos se diversifica y pone en tension la hegemonia de los
paradigmas tradicionales, trayendo consigo nuevas disputas en cuanto
a la manera de articular las pricticas y los discursos que los sostienen.
Con el afdn de promover la unificacién y la articulaciéon de estas préc-
ticas emergentes, es que la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
propone la alternativa de las comunidades terapéuticas en reemplazo
de los Hospitales Psiquidtricos monovalentes, y el cambio de la mirada
desde la enfermedad mental hacia el modelo de salud mental comu-
nitaria.

Estas propuestas tienen su repercusion directa en la Declaracién
de Caracas del afno 1990, donde los paises que adhirieron, entre estos
Uruguay, se comprometen a impulsar las reformas necesarias que ga-
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ranticen la nueva perspectiva en Salud Mental, pasando de los mode-
los asilares monovalentes basados en la enfermedad individual a una
perspectiva de Salud Mental Comunitaria basada en los Derechos Hu-
manos.

Asi, los equipos organizados para el abordaje sanitario de la en-
fermedad mental, se ven interpelados a la reestructuracién acorde a las
nuevas miradas en torno a la salud, en general, y a la salud mental en
particular.

Salud mental comunitaria en clave de Derechos
Humanos: la interdisciplinariedad ante un escenario
complejo

“La salud mental se define como un estado de bienestar en el cual
el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar
las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva
y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad”.

(OMS, 2003).

De la definicién de salud mental planteada por la OMS se des-
prenden variadas implicancias que hacen a la reestructuracién del sig-
nificado del campo de abordaje, antes orientado hacia el trastorno o
la enfermedad y focalizada en el individuo que lo padecia. De esta
manera, se establece un campo mds complejo, mds abarcativo, donde
se prioriza al sujeto en su estado relacional, como ser vinculado al
hacer en su contexto. Esta compleja trama hace a la Salud Mental un
campo abierto, donde confluyen necesidades que rebasan los limites
dispuestos por el paradigma de la enfermedad.

El nuevo escenario no es solamente el elemento que determina
estos planteamientos en los equipos de abordaje, sino también las po-
sibilidades que las nuevas teorias, las nuevas herramientas tecnolégicas
y los cambios sociales aportan. Ello ha permitido ir estableciendo cam-
bios en los modelos de intervencién, en favor de las personas, donde
la atencién se complejiza, en el marco de las nuevas visiones en Salud
Mental.

En primer lugar, los equipos referenciales para el abordaje bajo
este nuevo modelo ya no se sittian en la drbita hospitalaria monova-
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lente, porque el usuario de los servicios de Salud Mental, como ya
mencionamos, se comprende como un sujeto relacional en su propia
comunidad; es decir, las necesidades se establecen desde los escenarios
donde el sujeto transita, se constituye y desenvuelve cotidianamente,
incluyendo los servicios que el sistema de salud disponga y a los cuales
los usuarios podrdn acceder.

El transito que significa pasar de un paradigma de la enfermedad
a uno de salud también implica focalizar los abordajes en torno a los
potenciales de los sujetos mds que en sus déficit. En este sentido, tal
como se aprecia en los planteamientos de la OMS, la focalizacién estd
en el derecho de ejercer actividades productivas que lo beneficien tan-
to a él como a su comunidad.

Una perspectiva de SMC basada en los Derechos Humanos pre-
supone una activa participacién de los usuarios en cuanto a las decisio-
nes y acciones que disponga el dispositivo tanto en los procedimientos
puntuales como en los procesos terapéuticos y productivos que surjan
de la articulacién de la red. Esta garantia debe posicionarse como prio-
ridad en los equipos, procurando que se respeten al médximo la auto-
nomia de los sujetos y que los procedimientos que puedan exceder
esta autonomia estén sostenidos por los equipos interdisciplinarios y
supervisados por un érgano de revisién independiente que vele por los
derechos de los usuarios.

Como vemos, este complejo escenario requiere de equipos in-
terdisciplinares y perspectivas que rebasen ampliamente los dominios
atomizados y la estructuracién jerdrquica lineal de los antiguos dis-
positivos asilares. Si bien para sostener esta propuesta se requieren de
multiples disciplinas y sectores sociales que aporten con su especifici-
dad a los mds amplios debates, estas deben estar articuladas bajo una
nueva perspectiva que priorice la problematizacién de la realidad mds
que establezca realidades desde las miradas parciales.

Salud Mental Comunitaria: Interdisciplina o
multidisciplina

La posibilidad de que la interdisciplina surja como propuesta ins-
tituyente de abordaje en salud mental no es antojadiza ni azarosa, sino

218 Interdisciplinariedad y salud mental comunitaria



mds bien responde a un proceso de superacién histérica que emerge
justamente desde el anterior modelo, como critica radical, y como
acumulacién de experiencias que permitieron articular nuevas teorias
y metodologias de accién. Asi, el mismo proceso disciplinar en el mo-
delo asilar permitié posicionar diversas miradas y nuevas propuestas
que se desarrollan juntas en un mismo campo, condicién para la pos-
terior articulacion de las mismas.

De esta manera, dmbitos muy especificos que antes eran incum-
bencia de una disciplina particular, generalmente derivada por el equi-
po médico, hoy es dmbito de todo el equipo, el cual debe aportar des-
de sus multiples herramientas y posibilidades a la problemdtica situada
en los espacios reales.

La posibilidad histérica que plantea la interdisciplina en el campo
de la Salud Mental estd en sintonia justamente con las complejidades
a las cuales el desarrollo de la ciencia hoy en dia enfrenta considerando
que los mds extensos dmbitos del conocimiento hasta hoy han recibido
aportes de las mds variadas ramas. Tal como plantea S.N. Smirnov:

“Es actualmente uno de los problemas tedricos y practicos mds esencia-

les para el progreso de la ciencia. El concepto de unidad interna de las

diversas ramas del saber y el de sus relaciones reciprocas ocupan un lu-
gar cada vez mayor en el andlisis filoséfico, metodolégico y socioldgico,
asi como en el andlisis cientifico concreto del progreso cientifico en el
mundo actual, la interdisciplinariedad en el campo de la ciencia con-
siste en una cierta razén de unidad de acciones y relaciones reciprocas,
de interpenetraciones entre las llamadas disciplinas cientificas” (citado

en Menéndez, p.2).

Como vemos, el campo cotidiano de la Salud Mental Comuni-
taria, no es un campo cerrado y concluso de aplicacién de técnicas y
manuales ya comprobadas, sino todo lo contrario: es un campo abier-
to de interrogantes y problematicas, las cuales se debaten y estdn en
permanente tensién. Que el modelo que se propone sea comunitario
no quiere decir que las 16gicas manicomiales no sigan estando presen-
tes ni que los equipos conformados por variadas disciplinas sean nece-
sariamente interdisciplinarias. La resistencia al interior de los equipos
y de la misma comunidad es una problemdtica real que muchas veces
enmascara pricticas reproductoras de las légicas asilares pero en un te-
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rritorio diferente, situado en las propias comunidades, donde la multi-
disciplina se confunde con una supuesta interdisciplinariedad.

Es fundamental entonces no asumir el cambio en la perspectiva
de los equipos como un trdnsito natural del nuevo modelo sino como
una posicién en disputa. Es necesario comprender a la interdisciplina
no como una mera suma de disciplinas que comparten un mismo
campo de accién, tal como plantea Menéndez:

“La interdisciplinariedad no es una yuxtaposicién ni una suma de sa-
beres en cadena, ni un conglomerado de actuaciones grupales, ni el
troceado a la carta de las distintas terapias. La interdisplinariedad es
una puesta en comdn, una forma de conocimiento aplicado que se
produce en la interseccién de los saberes. Es, por tanto, una forma de
entender y abordar un fenémeno o una problemdtica determinada’.

(Menéndez,1998.)

El peligro de omitir estas tensiones radica en que en lugar de que
la propuesta comunitaria signifique una real oportunidad de trasfor-
macién de las posibilidades de los usuarios de los servicios de salud
mental hacia otras légicas basadas en derechos humanos y en el po-
tencial de estos en la comunidad, simplemente sea una expansion del
manicomio a lugares donde anteriormente no tenfa acceso por estar
sitiado bajo las paredes del Hospital. Preocupacién que es mds latente
cuando hoy en dia se discute en Uruguay una nueva propuesta de Sa-
lud Mental basada en la comunidad, donde estas situaciones deberian
anticiparse y no pasarse por alto por omisién. En este punto al menos
la ley deberia contemplar y garantizar efectivamente la conformacién
interdisciplinaria de los equipos en todos los dmbitos de accién de la
Red, y no solamente restringir la interdisciplina a ciertos aspectos y la
exclusividad disciplinar a otros. Se debe asegurar que el espiritu de la
ley de Salud Mental este orientado justamente a la Salud Mental, don-
de particpan todos los miembros del equipo y no al Trastorno Mental,
dmbito de accién de disciplinar. A su vez, las pricticas que desarrollen
los equipos en la red de salud deben estar supervisadas por un Orga-
no de Revisién independiente y auténomo del Ministerio de Salud o
de los gremios, para asi garantizar el respeto por los derechos de los
usuarios. Esto serfa un paso fundamental para que las posibilidades de
real transformacién en la Salud Mental de Uruguay se concreten y la
interdisciplina sea un verdadero aporte a esta transformacién.
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Sobre la formacion de los equipos Interdisciplinarios
en SMC

Los desafios que implica emprender el camino hacia la trasforma-
cién en los abordajes desde un modelo de Enfermedad Mental basado
en perspectiva Asilar hacia uno de Salud Mental Comunitaria basado
en los Derechos Humanos requiere, como mencionamos anteriormen-
te, no solamente declaracién de intenciones acerca de la conformacién
de nuevos equipos, ni desplazar el manicomio y su l6gica a la comu-
nidad de manera mecdnica, sino que implica que los nuevos equipos
se articulen bajo una nueva concepcién interdisciplinaria, la cual debe
venir potenciada en gran medida por las propuestas educativas que
emerjan tanto de la Universidad como de los Centros de Formacién
Técnica y profesional que estén implicados en la capacitacién de Re-
cursos Humanos en el 4rea.

Ya sea en la formacién de nuevos trabajadores o en la capacita-
cién de los que ya estdn desempendndose en el modelo asilar actual es
de suma importancia generar una propuesta institucional que aporte
en la construccién de nuevas metodologias de problematizacién y de
actuacion bajo el manto de un nuevo escenario comun.

La experiencia interdisciplinaria debe germinarse en los espacios
universitarios y comunitarios donde serd de suma importancia la coor-
dinacién interdisciplinar, la participacién activa de los diferentes acto-
res y la integracién de los saberes que emanan de los diversos espacios
académicos y comunitarios. Para ello se apela a una superacién de las
légicas criticadas anteriormente que igualmente se originan y repro-
ducen desde la academia, y, por supuesto, exige la superacién de la
atomizacién en cuanto a la formacién disciplinar que actualmente se
evidencia especialmente en el drea de la Salud.

Para esto es necesario superar la educacién de grado basada tini-
camente en competencias especificas de las disciplinas por drea, de
manera aislada y ajena a los escenarios y practicas que interpelan las
acciones técnicas y profesionales.

Los aportes por disciplinas especificas aisladas no son suficientes
ya que, como mencionamos anteriormente, el dmbito de problema-
tizacion y accién en Salud Mental es complejo y requiere del aporte
integrado de diversos sectores y ramas del conocimiento, sin renunciar
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a los elementos particulares que cada una de ellas aporta, y actores que
participan en el proceso. Es por esto que los saberes en la formacién
académica se deben transversalizar para que los demds profesionales
y técnicos en formacién puedan tener una lectura mds compleja que
contemple las maltiples miradas que estardn implicadas en los abor-
dajes.

Por otra parte serd necesario crear un campo de saberes en co-
mun que permita a las disciplinas orientarse en un espacio ontolégico,
epistemolégico, metodoldgico y técnico. Asi, cuando se piense en Co-
munidad o en Salud Mental, por ejemplo, se establezcan los criterios
que hagan y den vida de manera integral a tal campo. Por més discre-
pancias y tensiones que emerjan en torno a tal o cual situacién dentro
del drea, esta al menos estard situada en un dmbito de comprensién y
accién comun.

Creando y estableciendo el campo académico es prioritario que
la formacién de los estudiantes en Salud Mental permita la apertura
critica hacia las propias practicas, favoreciendo los debates por sobre
las propuestas cerradas, acabadas y de manual.

Se deben favorecer la implicacién colectiva en todos los espacios
transversales que hagan al proceso de salud; de esta manera los miem-
bros del equipo tendrdn la capacitacién suficiente y diversa para apor-
tar, administrar, crear y darle vida a los diferentes nodos de la red sin
omitir aspectos ni replicar funciones, considerando que si bien hay
especificidades que pueden nutrir mis o menos a los equipos, ya no
deberian existir debates Gnicos, exclusivos y excluyentes por disciplina,
como han sido tradicionalmente las decisiones al menos en torno a
las derivaciones, internaciones y tratamientos invasivos. Al respecto
Canetti y Da Luz (2005) afirman que:

“El aspecto esencial de la interdisciplina radica en la posibilidad de su-

perar la separacidn entre las disciplinas, evitando la visién fragmentada,

la toma de decisiones unilaterales y/o la duplicidad de funciones. El
trabajo se asume, no de acuerdo a la funcién de cada especialista, sino
atendiendo a las necesidades de la persona, grupo o poblacién.

Esta apreciacién es de suma importancia para aportar al debate
en los espacios académicos y formativos, ya que desde el arranque se
establecen los criterios para pensar los desafios disciplinares desde una
propuesta en comun.
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Es por esto que, especialmente en el momento en que el debate y
los desafios que implica un nuevo modelo en Salud Mental, tanto des-
de la iniciativas legales como en la concrecién de las mismas en los dis-
positivos reales, al menos a nivel de la formacién de equipos, deberia
contar con espacios de desarrollo en comun, vinculados, entre otras,
a experiencias de extensién universitaria y a coordinaciones interca-
rreras en instancias y cursos comunes que interpelen los tradicionales
escenarios de reflexién y produccién de conocimiento. Se deben re-
forzar los recursos y los espacios de integracion docente, estudiantil y
de organizaciones sociales que trabajen y generen conocimiento en el
drea, especialmente en los equipos que ya vienen desarrollando cono-
cimiento interdisciplinario basado en perspectivas comunitarias y de
derechos humanos ya que es desde estos espacios donde emanarin las
propuestas tedricas, técnicas y metodoldgicas que hardn a la formacién
de los futuros miembros de equipos de nivel universitario.

Los dispositivos alternativos que vienen ganando terreno tanto a
nivel de la sociedad civil como a nivel gubernamental deben ser espa-
cios de formacién y reflexién, donde las necesidades de las personas,
grupos y comunidades sean los elementos de problematizacién y ge-
neracién de conocimiento, asumiendo mediante esta metodologia las
tres dreas histdricas que hacen a la Universidad: docencia, extensién y
produccién de conocimiento.

Pero para que este importante escenario sea posible y logre apun-
tar hacia una nueva légica de pensar y orientar la formacién de los
equipos interdisciplinarios en Salud Mental serd fundamental un pro-
ceso de actualizacién en cuanto a las visiones instituidas que sostienen
modelos jerdrquicos y disciplinares como pilares de nuestra Univer-
sidad y que han formado generaciones y generaciones de técnicos y
profesionales hasta la actualidad.

La dispersion y complejidad administrativa que se debe superar
para emprender proyectos sélidos de extensién a nivel interfacultad
es una meta a superar al menos por las disciplinas interpeladas en el
drea de Salud Mental, lo cual podria ser motor para nuevas aperturas
en otras dreas. A su vez, la impresionante desigualdad y valoracién
entre las dreas académicas, especialmente del drea de la salud, favorece
en gran medida la reproduccién de las perspectivas hegeménicas de
algunas disciplinas sobre otras, donde inclusive se transmite la idea
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de que al menos hay una o dos disciplinas ejes y las demds vendrian
a ser simplemente disciplinas de apoyo, por ende prescindibles, ge-
nerando y reproduciendo asi la segregacion y jerarquizacién de los
equipos, sosteniendo una importante brecha que se evidencia desde la
Universidad y se extiende posteriormente en los equipos. Es de suma
importancia evidenciar estas desigualdades disciplinares que emergen
desde las propias casas de estudio para poder proponer un escenario
mds favorable de interdisciplinariedad a futuro. Se debe apelar a las
rupturas de las tradiciones encapsuladas y segregadoras de los espacios
educativos y apelar a la integracién de los mismos para proyectarlos
desde la Universidad hacia la comunidad. Al respecto dicen Beri y
Tello (2006) “La integracion de la ciencia tiene sentido sélo si es capaz de
aprehender, al mismo tiempo, la unidad y la diversidad, la continuidad y
las rupturas. Creemos que este cambio a un pensamiento complejo, es un
cambio trascendental en la comprension de la interdisciplina.”

Sin una reorientacién de recursos y valorizacién interdisciplinaria
en nuestros propios espacios académicos, la potencia que podria tener
un equipo nuevo en Salud Mental se verd claramente menguada. Asi,
la transformacién de los espacios tradicionales que hacen a esta logica
manicomial, disciplinar y jerdrquica tendrd que ser superada en todos
los espacios, donde la Universidad es una de ellos. Por eso, no basta
con cerrar los manicomios si no erradicamos la l6gica manicomial de
nuestras cabezas, de nuestra cotidianidad, de nuestra Universidad.

Conclusiones

Las propuestas de trabajo interdisciplinario abren un abanico
de posibilidades en el pensar y repensar la tarea de la salud mental
comunitaria. Los aportes disciplinarios, las diferencias, hacen a una
construccién distinta, nueva, con enfoques novedosos y pertinentes
a la hora de elaborar estrategias que favorezcan movimientos en salud
mental, los cuales han venido cambiando durante los dltimos 30 anos,
con una Sociedad Civil organizada.

Dicha sociedad, que dio participacién a las familias y comuni-
dad, ha trabajado con la academia en la identificacién de los aciertos
y las dificultades de los derechos de las personas con padecimientos
psiquicos, que a través de sus familias y organizaciones del espacio
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civil han tenido voz. La interdisciplina ha posibilitado también esta
voz, con sus distintos saberes, propuestas, diferencias y acuerdos, en
el momento de plantear un cambio en los modelos de atencién, que
favorezcan a las personas en sus diversos contextos.

El trabajo interdisciplinario permite miradas diversas, que van
mis alld de las profesiones, y conducen directamente al trabajo con las
necesidades del otro.

Ese otro es un sujeto portador de derechos, invisibilizados por un
sistema que le puso antifaz durante un periodo critico del Uruguay.
Pero hoy estamos trabajando en cambios que promuevan la partici-
pacién de los involucrados, sus familias, vecinos, y técnicos, para que
esas voces se escuchen, puesto que tienen para aportar a los cambios
estratégicos en los procesos de salud mental.

La academia juega un rol muy importante, dado que la capaci-
tacién en Salud Mental de los futuros profesionales que integrarin
la interdisciplina, podria generarse desde los espacios de formacién y
problematizacién en el medio con una ineludible perspectiva ética si
es bien articulada . Este compromiso favorecerd la defensa de los de-
rechos de las personas usuarias del sistema de salud mental, asi como
la importancia del trabajo con los familiares y la comunidad desde un
enfoque de derechos humanos.

Importa destacar que en la formacién de los diferentes equipos
docentes, los integrantes deben formarse en salud mental a lo largo
de las distintas especialidades, dreas especificas, posgrados, maestrias
y doctorados. Esta formacién permanente en salud mental favorecerd
en los profesionales de la misma el trabajo de pensar y pensarse en su
labor, asi como contribuird igualmente al conocimiento cientifico.

Desde el rol docente, es necesario priorizar el primer nivel de
atencién en salud mental, y centrarlo en la prevencién y la promocién
de la salud en forma integral. Por ello debe promoverse la educacién
y la identificacién de factores protectores, asi como de riesgo hacia la
salud.

Este mirada llevada desde la academia y los espacios comunitarios
es fundamental para poder cambiar la perspectiva desde una légica
jerdrquica a una democrdtica, desde la atomizacién de los saberes hacia
la integracién, desde el manicomio a la comunidad, desde la enferme-
dad a la salud, desde la disciplina a la multidisciplina en beneficio de
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encuadres que aporten a la reestructuracién de servicios y miradas en
pos de una salud mental comunitaria en clave de derechos humanos.
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¢ES POSIBLE UNA PRACTICA
INTERDISCIPLINARIA?

Débora Gribov Novogrebelsky

“Zapatero a tus zapatos’

Dicho popular

En este articulo pretendemos encarar el tema de la interdiscipli-
na, desde una perspectiva que creemos algo diferente.

Nos referimos a que tenemos la conviccién de la importancia
de lo interdisciplinario, que como praxis real, refleja en su desarrollo,
cambios importantes en el pensamiento, que entre otros, darian cuen-
ta del avance hacia una sociedad mis justa y solidaria.

Esta intencién, se enmarca en un proceso que es personal, pero
también colectivo-institucional por las tareas y responsabilidades ac-
tuales, lo que implica, comenzar a explicitar y en consecuencia, intentar
mayor rigurosidad en la eleccién de las palabras, por sus significados,
por sus historias y a pensarlas desde los contextos correspondientes.

En este sentido, insistimos en la funcién performativa del lengua-
je que exige tener, una rigurosidad extrema en el uso y eleccién de los
términos y en el discurso.

Tenemos la impresion de cierta banalizacién en el uso del lengua-
je en general y en esta oportunidad, con respecto a la interdisciplina,
en particular.

Nos referimos al alcance de la palabra y de lo que ello implica, en
el entretejido del pensamiento actual, reflejo como siempre lo ha sido,
de un andamiaje de ideas que transmiten valores, prejuicios, valoracio-
nes que responden, desde nuestra perspectiva a quienes representan, es
decir, quienes las enuncian y construyen discurso en un determinado
momento histdrico, vale la pena tensionar en este nivel, para entender
el pensamiento hegemédnico que sostiene una determinada organiza-
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cién social, estrechamente vinculada y conformada por el sistema ca-
pitalista imperante.

Esta banalizacién que mencionamos, en el uso indiscriminado de
determinadas palabras, deja en evidencia las contradicciones del siste-
ma, resulta entonces, la banalizacién, como una buena herramienta
para su anulacién y como inmediata consecuencia, las palabras pier-
den la fuerza de sus significados mds profundos.

Vemos asi que entonces su uso indiscriminado y generalizado
contribuye como deciamos, a la pérdida de consistencia y compleji-
dad, una de las caracteristica de la modernidad.

Esta categoria la desarrolla con acierto Bauman, Z. cuando habla
de la liquidez de los vinculos y de las relaciones en general, utilizando
una muy acertada metéfora.

“...los liquidos, a diferencia de los sélidos, no conservan ficilmente su

forma. Los fluidos, por asi decirlo, no se fijan al espacio, ni se atan al

tiempo... Los fluidos no conservan una forma durante mucho tiempo y

estdn constantemente dispuestos a cambiarla” (2004,8).

:No es esta una excelente descripcién de lo que sucede en la ac-
tualidad, en las relaciones de todo tipo en la actualidad?.

Por lo tanto y con el cuidado de no alejarnos del tema que nos
convoca, volvemos a preguntarnos por el uso que realizamos de las
palabras y sus reales significados.

En torno a lo interdisciplinario y retomando el tema desde la
perspectiva elegida, nos referimos y entendemos “el asunto en cues-
tién”, como una accién, un movimiento, un hacer y un pensar.

A modo de no olvidar la cotidianeidad de la practica, frases
como:

“eso no te corresponde” o “no da el tiempo”,

nos remiten a escenas frecuentes de nuestras practicas, donde el
dicho, “cada maestro con su librito”, no es ni mds ni menos, una pues-
ta en situaciéon de que cada uno, a lo suyo, como un mandato que se
debe cumplir.

El desafio transita por construir lo que denominamos: “posicién
interdisciplinaria” y a que nos referimos ?, tiene que ver, con que cons-
truir posicién interdisciplinaria, pasa en primer lugar por una cons-
truccién interna, una introyeccién de nuestras propias capacidades
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pero también nuestras limitaciones, sobre todo, el reconocimiento de
la complejidad como factor inherente al acontecer humano, en sus
alegrias, logros, conquistas y también en sus padecimientos y dolores.
Por otra parte, el devenir de la actividad humana transita por una
permanente dialéctica, donde los contrarios forman parte, en una es-
trecha relacién.

En este articulo pretendemos esbozar algunas ideas en relacién a
este proceso que refiere al sujeto y su relacidn estrecha e intima con el
acontecer disciplinar.

Lo que queremos decir, es que realizar una practica interdisci-
plinaria no refiere Gnicamente a la constitucién de un equipo, de un
grupo de trabajo. Es, ademds de esto, lo que no es menor, adoptar por
parte de los que integran ese colectivo, una disponibilidad interna ha-
cia este desafio, complejo y dificil, sin lugar a dudas.

Disponibilidad que significa una construccién interna por parte
del sujeto y que depende, a nuestro modo de ver, de factores externos
que trataremos de identificar y conceptualizar.

Es a estos factores externos que nos queremos referir, pero espe-
cialmente, observar que es en esa relacién, donde se suceden una serie
de dificultades que hacen obstdculo en la construccién de esa disponi-
bilidad que mencionamos con anterioridad. Disponibilidad que si no
existe, la posibilidad de ejercer de hacer desde la interdisciplinariedad,
se verd seriamente comprometida.

“Interdisciplinar: dar lo que no se sabe a quien no es, como uno” dice

Vasen, J.(2005,42).

Implica reconocer la posibilidad del saber del otro.

La interdisciplina nos interpela en nuestras supuestas verdades
e introduce la posibilidad de reconocer el saber del otro que genera,
al decir del mencionado autor, “grietas” en los saberes disciplinares y
produce un “entre”.

Si tomamos a Stolkiner, A. ella insiste en que:

“la interdisciplina es una tendencia y no una teorfa tnica”...” Lo comtn

a todas las tendencias es el reconocimiento de que los saberes discipli-

narios o cientificos no consisten en la aprehension objetiva de fenéme-
nos u objetos dados en la realidad” (2012,6).
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Desde otro lugar, Sousa Santos, Boaventura, cuando analiza la
Universidad en el siglo XXI, dice:

“En las universidades a lo largo de todo el siglo XX, impera un cono-
cimiento predominantemente disciplinar, cuya autonomia impuso un
proceso de produccién relativamente descontextualizado con relacién a
las necesidades del mundo cotidiano de las sociedades. Segun la légica
de este proceso, son los investigadores quienes determinan los proble-
mas cientificos que deben resolverse” (2007, 30)

.Como vamos a ver mds adelante, este es un factor, no menor, al
momento de constatar las dificultades y obstdculos que surgen frente a
la intencién de desarrollar una practica interdisciplinaria.

Nos interesa desde nuestra perspectiva, dejar en evidencia, un
factor que consideramos no es muchas veces, tomado en cuenta y cree-
mos que resulta, entre otros, un obstéculo importante.

El factor mencionado retine todos aquellos elementos que con-
forman, forman y construyen subjetividad, y como sus caracteristicas,
obstaculizan el proceso interdisciplinario, como planteamos al inicio
del articulo.

Es por esto que formulamos la pregunta que titula este trabajo, en
tiempos donde el decir sobre el hacer interdisciplinario, abunda.

Para confirmar esta afirmacién, surgen cantidad de ejemplos, tan-
to en el dmbito publico como privado, en los campos de la Salud y
la Educacién, sea en Atencién Primaria en Salud, como en el campo
comunitario y clinico. La mayoria de estas “ofertas”, se enmarcan, ca-
tegorizan y presentan como practicas interdisciplinarias.

Evidentemente, desde la perspectiva que deseamos introducir, sur-
gen varias argumentaciones que interpelan tales propuestas, mds alld,
aclaramos, reconocer las buenas intenciones que se puedan tener.

Un enfoque interdisciplinario necesariamente implica un aleja-
miento de posturas positivistas, al decir de Calvo. G. (s/d) en comu-
nicacién personal:

“Deberfamos dejar caer nuestra omnipotencia disciplinaria y profe-
sional y abrir el pensamiento a formas epistémicas pluralistas e inter-
disciplinarias en su pretensién de contactos locales y no globales entre
los saberes. Perder la ilusién que el mejor logro de un equipo, es un
discurso globalizador”.
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El nivel de incertidumbre que tiene la prictica interdisciplina-
ria es inherente a la misma por sus propias caracteristicas y de donde
destacamos la posibilidad de aceptar, tolerar, reconocer lo que no sa-
bemos, lo que no podemos entender, por una diversidad de variables,
propias, ajenas, en consecuencia, escuchar el saber del otro y sobre
todo aceptar, amigablemente la ignorancia.

Stolkiner, A. nuevamente dice,

“La interdisciplina supone el reconocimiento de la incompletud de

todo saber disciplinar, de su parcialidad, y, a la vez, introduce la cues-

tién de lo contingente del saber” (2012,6)

Esta incertidumbre se entrelaza estrechamente e intimamente al
reconocimiento de la complejidad, condicién permanente e inherente
al acontecer humano.

Lo interdisciplinario conlleva una postura de reconocimiento
de lo complejo, plantear la accién interdisciplinaria es tensionar el
mundo actual de las ideas, ese conjunto de enunciados que desde la
perspectiva de quien detenta el poder, construye una red que sostiene
la légica del pensamiento dominante.

Indudablemente, plantear este tema, es un enorme avance en el
proceso hacia una prictica interdisciplinaria real, implica contribuir
y formar parte en cierto modo, de rupturas disciplinares, no con una
intencién de anulacién sino muy por el contrario, partiendo de sus
saberes construir un “saber relativo”, que permite, a nuestro modo de
ver, aproximarse a la comprension de los problemas desde su auténtica
y original dimensién.

Insistimos, siempre se trata de poder aproximarnos y este es otro
precepto que deberfamos tolerar, dificil de resolver en la construccién
narcisista que tienen los campos disciplinares.

La caracteristica, que llamamos narcisista en nuestras précticas
disciplinares merece destacarse, para que su andlisis, permita superar
un escollo, no menor, al despliegue interdisciplinar.

La caracteristica hiper- narcisista de la modernidad nos interesa
como parte de este entramado de factores que perturban el desarrollo
de la préctica interdisciplinaria.

Destacar los elementos narcisistas como perturbadores nos remi-
ten a considerar la dimension de la estética, en tanto componente im-
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prescindible del desarrollo humano, y que resulta, indudablemente en
la actualidad, un componente que no se debe obviar.
No podemos negar la importancia que se da en la actualidad a las
formas, muchas veces en detrimento de los contenidos.
Dirfamos que la estética, segiin el Diccionario filoséfico refiere a:
“La encarnacién objetivamente sensible de aquellos aspectos de las rela-
ciones sociales que facilitan o no facilitan el desenvolvimiento arméni-
co del individuo, su libre actividad creadora dirigida a la produccién de
lo bello, a la realizacién de lo elevado y de lo heroico, a la lucha contra
lo feo y lo bajo. Implica el goce del hombre por la manifestacién libre
de sus aptitudes y fuerzas creadoras, asi como la belleza de los produc-
tos obtenidos en virtud de la actividad creadora de los seres humanos
en todas las esferas de la vida personal y social”. (156)

Incorporamos la valoracién estética, formando parte junto con
lo ético, de un par de categorias que participan estrechamente en el
desarrollo de la sociedad y por lo tanto de los sujetos que la habitan.
Estos son los elementos de la subjetividad que queremos destacar y
que inciden en el quehacer cotidiano, refiriendo directamente con la
disponibilidad mencionada al inicio.

En la direccién que pretendemos orientarnos, insistimos en sefa-
lar cémo los factores subjetivos facilitan u obturan el desarrollo de los
procesos interdisciplinarios.

Como plantea Bauman en relacién a la liquidez de la sociedad ac-
tual, donde prevalece la instantaneidad y la indefinicién de la espacia-
lidad, nos preguntamos cémo se puede pretender que existan espacios
de pienso, reflexivos y criticos, que analicen las problemdticas desde las
multiples miradas existentes.

Tomando como ejemplo la cotidianeidad de un espacio clinico,
no solo el tiempo de atencién en la consulta estd regulado con una
l6gica mercantil sino que el actuar del técnico en esa realidad se remite
a una serie de derivaciones y acumulacién de estudios, que fragmen-
tan la realidad mds que integrarla en la complejidad inherente a la
misma.

La dimensidn ética del problema es de tal complejidad que exce-
de este trabajo no solo por la complejidad mencionada, sino también
requiere de un colectivo de pienso que nos excede.
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Sin embargo y reconociendo que apenas es un esbozo del tema,
deseamos incorporar, pues lo consideramos un factor indispensable,
los aportes que desde la visién de la ética del bien comun, nos impulsa
a pensar sobre la necesidad de profundizar sobre el tema y sobre todo
ampliarlo.

Tomando algunas observaciones de Hinkelammert, Franz nos
parece interesante la perspectiva que introduce sobre la diferencia en-
tre la accién directa e indirecta de nuestras acciones.

Desde una perspectiva ecoldgica denuncia en cierto modo como
la ética de la accién directa se transformé en una serie de mandatos,
donde se sefiala lo que se debe o no realizar y que en definitiva termi-
na fragmentando la realidad y siendo funcional al sistema. Resultan,
desde este espacio de la accién directa, en un conjunto de normas muy
vinculadas directamente al sujeto y sus acciones. Sin embargo, nuestro
accionar siempre repercute y genera efectos, por lo menos en nuestro
entorno mds inmediato. Es decir, que pensar desde una dimensién
ética los efectos indirectos de nuestras acciones es un aporte indispen-
sable, pero no muy tenido en cuenta cuando vamos a pensar nuestra
actividad en el campo o drea que sea.

Conviene recordar c6mo tratamos los temas éticos y cémo abor-
damos la formacién al respecto, es decir tomar en cuenta los proce-
sos de introyeccién de determinados valores que condicionan nuestro
quehacer cotidiano,

“El hombre es bueno por naturaleza”

Esta sentencia que desde el siglo XVIII, Rousseau desarrolla como
una afirmacién, nos impulsa a pensar que caracteristicas tiene el ser
humano en la actualidad que facilitan un pensar desde el entre y que
tolera las grietas, de las que nos habla Vasen.

Desde una perspectiva marxista, el ser humano es un ser social,
depende del conjunto de relaciones sociales, establecidas con otros.

Desde esta posicién tedrica, los valores de la sociedad capitalista
que resultan de una realidad cruel se pueden sintetizar en la conocida
frase:

la explotacién del hombre por el hombre,

esta sociedad basada en la organizacién del trabajo, la generacién de la
riqueza y su distribucién y que tiene su mayor despliegue en la etapa
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actual llamada de capitalismo tardio o salvaje, genera seres egoistas que
para mantener sus privilegios luchan encarnizadamente convirtiéndo-
se en sujetos individualistas, injustos y violentos.

De alguna manera, se tensiona la naturaleza social del ser huma-
no y pone en serias dudas la afirmacién Roussoniana.

Insistimos que para nosotros, este es un punto que no se debe
soslayar, es decir los factores que construyen subjetividad, por la inci-
dencia que tienen en la construccién de la posicién que adopta el ser
humano actual en relacién con los otros, ya sea en el trabajo, en lo
familiar, etc.

Pensamos que en la actualidad, insistimos, el enunciar una préc-
tica interdisciplinaria es mds expresién de un deseo que un real hacer,
resulta mds una denuncia y un reclamo de la necesidad de alcanzar una
préctica que se vislumbra enormemente rica en sus posibilidades, en
tanto permite ubicarnos en un lugar que habilita la visualizacién del
problema en su real complejidad.

Por otra parte, lo que no es de despreciar, sabemos y aceptamos,
no con cierto dejo de rebeldia, que estos cambios se van a dar en un
paulatino y lento proceso, muy vinculado a las leyes de la estructura
social y sus caracteristicas, por lo tanto gratifica, ya solo, la enuncia-
cién de la posibilidad de su prictica como una primera confrontacién
al discurso hegemoénico que mantiene y sostiene determinadas 16gicas
de poder, vinculadas al dominio de unas disciplinas sobre otras, reflejo
de lo que damos en llamar la superestructura, creada por el sistema
para su reproduccién y permanencia.

Recordar la definicién de disciplina desarrollada por Foucault,
M. resulta en este momento pertinente:

“A estos métodos que permiten el control minucioso de las operaciones

del cuerpo, que garantizan la sujecién constante de sus fuerzas y les

imponen una relacién de docilidad-utilidad, es a lo que se puede llamar
las “disciplinas”.( 2003, 126)

A qué nos referimos cuando mencionamos estas dos categorias,
que a nuestro entender, dan claridad a las ideas que estamos intentan-
do desarrollar y que por otra parte, nos ayudan a entender los procesos
de subjetivacién en la modernidad,
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“No es la conciencia del hombre la que determina su ser, sino por el
contrario, es su ser social el que determina su conciencia” Marx, C.

(1975,9).

Para nosotros, esta frase tan contundente y que sintetiza aspectos
fundamentales del pensamiento marxista, da cuenta justamente de la
dimensién que deseamos ahora destacar.

Es decir, cuando planteamos que para poder realizar una prictica
interdisciplinaria, el sujeto, debe tener la posibilidad y capacidad de
aceptar el discurso del otro y de los otros, transmitiendo la perspectiva
de un determinado problema e incorporarlo en un nuevo discurso co-
lectivo que exige un posicionamiento generoso, tanto en el dar como
en el recibir.

¢Cbémo se constata que esto sucede? ;Y por qué?

Afirmamos que nos encontramos en una etapa mds discursiva
que practica.

Para muestra de esta realidad nos alcanza con poner atencién en
los dispositivos administrativos, los protocolos que marcan itinerarios
preestablecidos en las derivaciones en la salud, por ejemplo.

Esta observacidn reflexiva y critica, nos da pruebas que atin el dis-
curso, estd alejado de una préctica interdisciplinaria y que muy por el
contrario, las practicas observadas contintian representando al modelo
hegemoénico, fragmentario y unidireccional.

Nos referimos pricticamente a todos los dispositivos e institu-
ciones existentes en nuestra sociedad, en el campo de la educacién:
escuela, liceo, la propia universidad. En el campo de la salud: los mo-
delos asistenciales, la mirada que prioriza un determinado aspecto,
simplificando la complejidad del desenvolvimiento humano, en este
sentido, hacemos referencia al avanzado proceso de medicalizacién de
la sociedad a partir de la prevalencia de un exceso de biologicismo, que
quita toda posibilidad de entender los sucesos, en la multiplicidad de
factores que interactan: sociales, culturales, emocionales, econémi-
Cos, entre otros.

Si tomamos el ejemplo de la Universidad como Instititucién ins-
tituyente e instituida y, respetando su abundante acumulado histérico,
pero sin olvidar, que uno de los objetivos de su origen fue controlar
la generacién de conocimiento y su uso en funcién de los intereses de
clase, se nos presenta claramente como una oportunidad, el desarrollo
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de un discurso contra-hegeménico que no solo se relaciona con la
investigacién sino con la docencia y como resultado incide en un egre-
sado profesional, funcional o rebelde al sistema.

Como toda construccién humana, continuando con el ejemplo
de la Universidad, se encuentra plagada de contradicciones. Nos refe-
rimos a que la Universidad es una institucion altamente conservadora,
pero por su misma evolucién habilita en su seno la rebeldia de movi-
mientos que aportan a la transformacion.

La interdisciplina entonces, entra en una flagrante contradiccién
con el saber instituido, simplificador de la realidad.

Practicar la interdisciplina significa andar por el camino de las
alternativas.

Nuevamente nos preguntamos: ;hay una tan clara mayoria que
adopta y tensiona el sistema tanto en el uso del tiempo y del espacio
para pensar o resultan en discursos politicamente correctos que solo
tienen una vocacién de desviacién?

Continuando en el escenario universitario, por la cuota de res-
ponsabilidad que le corresponde en tanto encargada de la formacién
de profesionales y que en el ejercicio cotidiano, expresan un estilo en
sus practicas profesionales que tienen una dimensién ética y estética
y que por lo tanto, pueden ser facilitadoras de experiencias interdisci-
plinarias o no, conviene recordar el pensamiento de Oscar Varsavsky,
resulta oportuno dada la responsabilidad de la Universidad, pero ade-
mds, en consonancia con la idea que venimos desarrollando de los
componentes subjetivos que hacen obstdculo en el desarrollo interdis-
ciplinario.

De la mano de la sociedad de la liquidez y del fluir, una institu-
cién formadora como es la Universidad se desarrolla bajo su influencia
con la categorizacién acertada de la modernidad que realiza Bauman,
su despliegue pondera lamentablemente las valoraciones y perspectivas
cuantificables, muy alejadas de las reales necesidades de la gente en
general, al decir de Varsavsky, O.:

“El cientificismo es un factor importante en el proceso de desnaciona-

lizacién que estamos sufriendo, refuerza nuestra dependencia cultural y

econdmica y nos hace satélites de ciertos polos mundiales de desarrollo”

(1975, 35)
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y en relacién a la importancia de la interdisciplina como una pers-

pectiva de trabajo que contribuye a la autonomia del pensamiento,

constituyente de un tipo de subjetividad, nos recuerda:
“Por estudio interdisciplinario no quiero decir un equipo dirigido por
un bidlogo, por ejemplo, en el que actiian como colaboradores secun-
darios quimicos, estadisticos o economistas, ni tampoco un estudio
multiple de los distintos aspectos del problema hecho por varios espe-
cialistas que trabajan cada uno por su cuenta. El primer tipo de estudio
es en realidad monodisciplinario, y el segundo multidisciplinario.. El
inter indica un grado de organizacién y amplitud mayor, los distin-
tos aspectos discutidos en comin por especialistas de igual nivel en
las distintas disciplinas, para descubrir las interconexiones e influencias
mutuas de esos aspectos y para que cada especialista aproveche no solo
los conocimientos, sino la manera de pensar y encarar los problemas

habituales por los demds” (1975, 18-19)

Insistimos en reiterar la evidencia de la profunda contradiccién
que existe hoy en dia, entre el decir y el hacer.

Estos son los dispositivos supra-estructurales, en relaciéon a los
ejemplos mencionados, tomamos la influencia del sistema educativo
que transmite, como otras instituciones, la familia es un caso, los fun-
damentos de la conciencia social que dan consistencia al ser, tal como
nos recuerda Marx en la frase mencionada con anterioridad.

Los sistemas juridico y politico también forman parte de esta su-
perestructura, porque en su despliegue y funcionamiento, permiten la
permanencia de una determinada estructura que Marx define como:

“El conjunto de relaciones de produccién” (1975, 8).

haciendo referencia a la generacién de la riqueza, de quien la produce
y su distribucién posterior.

A partir de este modo de comprender el desarrollo humano, pro-
fundamente vinculado a sus condiciones materiales de vida, se nos dan
elementos que nos permiten y nos dan claridad en la comprensién de
lo que estamos planteando.

:Es posible entonces?, realizar una prictica interdisciplinaria que
exige descentrarse de uno mismo, generosamente, compartir y acep-
tar la ignorancia como parte de la realidad, en un sistema altamente
competitivo e individualista como el actual y que en sus diferentes
dispositivos supra-estructurales, contribuyen a formar personas y todo
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lo que ello implica, en cuanto valores morales, afectos, emociones que
se desarrollan en un entramado que hace posible el mantenimiento de
una estructura perversa que privilegia, la acumulacién de la riqueza
antes que la calidad y distribucién equitativa y justa que contribuye a
mejorar la calidad de vida.

Podemos acd también y solo a modo de mostrar la complejidad
y necesidad de comenzar a plantear desde este lugar epistémico, el por
qué somos criticos en cuanto a si es real el desarrollo de una accién
interdisciplinar.

Desde esta perspectiva se puede entender como hasta la eleccién
y trasmision de valores, queda sujeta claramente a intereses no objeti-
vos y que pueden resultar un componente mds, del discurso funcional
al sistema.

Interdisciplinar exige un posicionamiento que no alcanza Gnica-
mente con desarrollar teéricamente la complejidad del concepto, sino
que implica ademds, un hacer que compromete al sujeto, hacedor en
su practica.

Es decir, lo compromete en su accién interdisciplinar que perma-
nentemente tensiona la dimensién subjetiva del sujeto en cuestion.

Esta es la dimensién del problema que deseamos introducir, pues
es, desde nuestra dptica, un importante obstdculo para el desarrollo de
la interdisciplinariedad.

Reiteramos, nos referimos a los componentes de la subjetividad
que son siempre de alguna manera los que colocan al sujeto en cues-
tién, es el factor que define su accionar. Para resultar mds clara nuestra
posicién, de otro modo decimos, cuando se aborda un problema, se
reconoce la complejidad del mismo, la multicausalidad y diversidad de
expresiones que se observan y por lo tanto, se acepta la imposibilidad
de comprenderlo desde una mirada unilateral, estamos confrontan-
do, tal vez puede ser, en la mayoria de las veces sin ser conscientes
de ello, una edificacién epistemolégica, construida desde paradigmas
que responden, a un modo de ver la realidad, comprenderla, asumirla
y eventualmente construirla y modificarla, siempre vinculada a una
determinada légica de poder, sujeta a determinados intereses.

Ponemos al sujeto hacedor como una de las variantes fundamen-
tales para poder entender en parte, por qué afirmamos, que nos en-
contramos en una etapa de enorme despliegue tedrico sobre lo inter-
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disciplinar pero con un hacer sensiblemente menor, mis alld, de que
categoricemos nuestras practicas, como interdisciplinarias.

Retomamos a Stolkiner, A. cuando dice: “Sucede que las discipli-
nas no interactian entre ellas, los que interactiian son los sujetos que
las portan y enuncian” (2012,7).

Es por esto que ubicamos el andlisis en esta variable, el sujeto que
realiza la prictica.

Hace ya un tiempo que, desde nuestro trabajo en las tareas do-
centes nos preocupa cémo poder abordar el proceso de formacién de
un sujeto que se posicione desde una perspectiva interdisciplinar.

Contribuir a la ruptura epistémica consagrada en la actualidad,
este es un problema que nos resulta arduo y que nos exige desde nues-
tra perspectiva, continuar reflexionando y particularmente buscar los
aliados necesarios.

Por otra parte, tenemos la intuicién que aproximarnos al hecho
educativo, que permita la elaboracién cognitiva en un marco ético,
contundente, sélido sin alejar la dimensién de los afectos, en un entre-
lazado intimo, estrecho, indisoluble, nos confronta a una visién atin
mayoritaria, del sistema educativo que es condescendiente con el sis-
tema, no en vano, es tan dificil pensar su reformulacién, en aras de su
transformacion.

Estamos sin duda, afirmando que la posibilidad de contribuir a
que trabajadores-profesionales integren la perspectiva interdisciplina-
ria, a modo de tendencia como dice Stolkiner, incorporada en la sub-
jetividad, no se logra por generacién espontdnea, sino que se vincula
estrechamente a la concepcién de sujeto a la que adherimos.

Por lo tanto, si serd pertinente preguntar qué tipo de sujeto es
funcional al sistema existente

Desde la concepcién a la que afiliamos, las relaciones sociales,
las instituciones del Estado, las educativas, las de salud, tanto reales
como simbdlicas y en este sentido nos referimos a la construccion del
lenguaje y el desarrollo de una narrativa que en el despliegue de su
discurso, en su funcién performativa, va enunciando “verdades” que
se van asimilando y conforman la subjetividad de los sujetos y de los
colectivos.

Como definimos anteriormente, en relacién a los dispositivos
creados por el sistema para su subsistencia y que desarrollan estrate-
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gias de influencia colonizadora sobre el proceso de construccién de
subjetividad. Resulta en una evidente contradiccién la necesidad de
un sujeto disponible a la escucha y a la sabiduria de un otro, cuando
desde el sistema actual, se potencia el individualismo que conduce a la
anulacién de toda tarea de cooperatividad.

Nuevamente Stolkiner, A. nos dice, “...un equipo interdisciplina-
rio no puede tener un jefe, requiere de una coordinacién que debe, en
muchas oportunidades, trabajar como operador en interfase entre los
distintos campos, como facilitador del didlogo entre lenguajes diver-
sos” (2012, 7).

Para concluir y pensando en términos de la dialéctica, no queda
otro camino que volver sobre nuestra realidad, pensarla, habitarla y
transformarla.
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SALUD MENTAL COMUNITARIA
EN ACCION: EL PROBLEMA DE LA
FORMACION PROFESIONAL

Graciela Rita Natella

Los crecientes avances en materia de promocién y proteccién de
derechos de personas con padecimientos mentales, a partir de con-
venciones internacionales'” y desarrollos tedrico-metodolégicos de
organismos internacionales de salud (PHO, 2009; OPS, 1990), no
parecen corresponderse con el afianzamiento de sistemas de atencién
que permitan alcanzar la implementacién de tales postulados, espera-
bles en aquellos paises que cuentan con marcos regulatorios en salud
mental basados en el enfoque de derechos'.

El panorama parece polarizarse entre dos perspectivas, que po-
drian considerarse epicentros del campo de la salud mental actual. Por
una parte, se dispone de normativas legales que entienden a la per-
sona con padecimiento mental como sujeto de derecho y establecen
su defensa, promocién y proteccién, constituyendo estindares para la
atencion de las personas con padecimiento mental por los que se prio-
riza su integracién social. Por otra parte, se identifica la insuficiente
transformacién de los sistemas sanitarios y judiciales cuyo engranaje
estructural y funcional no alcanza a efectivizar estos propésitos de for-
ma plena y extendida.

La tensién entre ambas perspectivas trae aparejados efectos aun
no medibles, aunque junto a las deficiencias existentes, es de destacar
la movilidad desatada en un sistema que histéricamente ha funciona-
do de manera depositaria y lineal, estancado en el oscurantismo asilar

115. Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad.
116. Referencia a la Repuiblica Argentina en particular, aunque extensible a paises
de América Latina que presenten similares condiciones.
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y que ha naturalizado vulneraciones de derechos, entre otros la hospi-
talizacién de por vida de las personas.

Una configuracién, que en la actualidad ya no parece desestimar-
se ni siquiera desde sectores que no adhieren a politicas publicas de
base comunitaria ni a leyes de salud mental y derechos humanos, que
orientan hacia la desinstitucionalizacién.

El escenario parece constituirse por la coexistencia de diversas
posturas en el sector profesional, polarizadas entre quienes apoyan
enfoques comunitarios de atencién y la sustitucién y cierre del hos-
pital psiquidtrico y quienes se oponen a estas premisas, pasando por
aquellos que presentan resistencias y contradicciones aun manifestan-
do su adhesién a la perspectiva de salud mental comunitaria, aunque
cuestionan el cierre del hospital psiquidtrico y no asumen como parte
de sus competencias el disefo de estrategias de inclusién social de las
personas que asisten.

Es justamente este nivel de conflictividad y fuerzas encontradas
en el sector profesional, lo que impulsa a una reflexién critica sobre las
bases formativas disponibles para este sector, dado que se advierte la
persistencia de representaciones profesionales sobre la locura de cardc-
ter depositario y estigmatizante, asi como una carencia de experticias
sobre cémo y dénde abordar las problemdticas mentales severas.

Tal como se ha mencionado el posicionamiento de este sector
no es lineal, ni tampoco lo es el de las cdtedras que asientan en hospi-
tales y universidades, varias de las cuales impulsan una nueva visién
trasmitiendo un nuevo paradigma y un nuevo enfoque de atencién
en salud mental y desafian el orden institucional establecido a través
del desarrollo de trabajos de campo en territorio y de précticas de
formacién profesional en centros de salud, hospitales generales, or-
ganizaciones sociales y todo otro efector comunitario. Situacién que
marca una ruptura con la tradicional formacién de pricticas en los
hospitales psiquidtricos y otras instituciones de cardcter restrictivo, las
que perpettan las perspectivas teérico-metodoldgicas que se quieren
superar que, no solo no habilitan para llevar adelante dichos procesos
de transformacion, sino que habitualmente los obstaculizan.

Se han identificado algunos aspectos del quehacer técnico-profe-
sional que funcionan como una barrera para los avances de los proce-
sos de reforma del sistema, entre otros:
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a) La Persistencia de concepciones arcaicas sobre “la enferme-
dad” y “el enfermo mental”; b) la persistencia de practicas de orden
clinico-asistencial y/o la implementacién de précticas con vocacién
comunitaria que no alcanzan a adquirir este cardcter al no posibilitar
la inclusién social de las personas; ¢) la utilizacién de practicas de corte
manicomial consideradas en la actualidad restrictivas de derechos; d)
el gjercicio de una clinica-asistencial no sustituida por una clinica co-
munitaria; e) las resistencias y contradicciones frente al desarrollo de la
red de servicios generales y comunitarios como sustitutivos al hospital
psiquidtrico, sosteniendo su permanencia.

Estos aspectos o barreras —desarrollados en pdginas subsiguien-
tes— conforman un estado de situacién que parece ser comun tanto en
relacién a la modalidad de atencién a las personas, como al funciona-
miento de los efectores a cargo de asistirlas.

Estos denominadores comunes, fuerzan a relativizar toda apre-
ciacién particular sobre las diferentes instituciones o equipos técnico-
profesionales, para destacar la existencia de un efecto-contexto condi-
cionante de las concepciones, el desarrollo de los servicios y las practi-
cas implementadas en la mayor parte de los efectores.

La situacién contextual, no alcanza exclusivamente a las institu-
ciones monovalentes a cargo de las problemdticas especificas de salud
mental tales como clinicas/hospitales psiquidtricos, colonias y comu-
nidades terapéuticas; sino que se expande a instituciones geridtricas,
hogares de ninos, nifias y adolescentes, programas de salud mental en
institutos penitenciarios, y todo efector que asista problemdticas men-
tales y cuente con profesionales y técnicos del drea.

De igual forma, estas barreras se pueden identificar en los ser-
vicios de salud mental de los hospitales generales, temdtica que serd
ampliada en pdginas siguientes.

La transversalidad de concepciones y pricticas en los profesiona-
les de los citados efectores, parece ser un exponente de la formacién
académica que al excluir en su mayor parte los enfoques de salud men-
tal publica, colectiva y comunitaria —por otra parte no vivenciados en
précticas hospitalarias como un hecho posible— suscita que las ofertas
y respuestas disponibles se desarrollen desde los enfoques asistenciales
tradicionales.
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Hacer centro en la formacién técnico-profesional como un com-
ponente clave de los sistemas de salud mental, tiene como objeto di-
mensionarla como un obstéculo de primer orden para la transforma-
cién de estos sistemas, que no parece percibirse suficientemente. Esta
carencia de registro podria estar encubriendo un estancamiento, una
resistencia que no se revela como tal y que por esta misma condicién
conserva su fljeza y apariencia accesoria.

En efecto, la formacién profesional ha instituido concepciones y
coadyuvado en la construccién de representaciones sociales negativas
sobre el padecimiento mental, dificiles de transformar —entre otros
motivos— por lo indiscutible de su procedencia “académica”, mas tarde
perpetuada en andamiajes corporativos devenidos en criterio de auto-
ridad en la materia.

Antes de proseguir, parece necesario realizar algunas puntuacio-
nes. En primer término, cuando se alude a la formacién técnico-profe-
sional se hace referencia a todas las disciplinas que podrian vincularse
al drea de salud mental —independientemente del campo al que per-
tenezcan— con la expectativa que cada actor produzca una autocritica
del sector de procedencia y de la propia incumbencia, idea enmar-
cada en un enfoque de salud mental comunitaria y su impulso hacia
la cooperacién y responsabilidad colectiva, a cambio de toda postura
corporativa.

En segundo lugar, detenerse en la formacién profesional como
barrera destacable para la reforma del sistema de salud mental, no im-
plica minimizar otros obstdculos empezando por aquellos macro-so-
ciales que hacen al contexto socioeconémico local, la falta de decisién
politica, el déficit de presupuesto legitimo y descentralizado, la caren-
cia de servicios generales y comunitarios. Tampoco podemos omitir
la participacién de la industria farmacéutica y otros intereses creados,
que anteponen sus propios beneficios a los de la salud colectiva. Todas
barreras suficientemente descriptas en una vasta y rigurosa bibliografia
disponible (OPS, 2005).

La formacién profesional —por cierto— no representa exclusiva-
mente un obstdculo de sector, sino que es parte de un hecho politico,
que se manifiesta en las oscilaciones, progresiones o regresiones del sis-
tema de acuerdo a las decisiones de los gobiernos y poderes de turno,
responsables en sentido amplio de una politica ptblica que no termina
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de poner en marcha las alternativas orientadas a la inclusién social de
las personas con padecimiento mental, por lo que tampoco demanda
una formacién académica adecuada hacia tal fin.

Destacar al sector profesional, tiene como objeto apreciarlo en
todo su alcance y potencialidad, reconociendo su conexién con las
demds barreras existentes como protagonista decisivo en el cauce que
puede adquirir el drea de salud mental. La intercurrencia de este sector
con los demds componentes del sistema, se expresa en su intervencién
en todos los estamentos puablicos y privados vinculados a dicha 4rea.

Un ministro de salud o director de salud mental, sus respectivos
asesores y funcionarios politicos; catedrdticos y docentes de pre y pos-
grado; coordinadores y gestores de servicios y prestaciones son —en su
conjunto— quienes construyen, definen y perpetiian modelos y practi-
cas de atencién en salud mental. Su participacién se extiende a labora-
torios medicinales y otras empresas tecnolégicas haciéndolos parte de
intereses econémicos particulares, asi como de sociedades corporati-
vas que imponen y ofertan una estructura prestacional con frecuencia
contrapuesta a una perspectiva de salud mental comunitaria.

Por el contrario, se reivindica desde estas pdginas a todos aquellos
profesionales y técnicos de la salud mental que han liderado e impulsa-
do experiencias de reforma, a los que han trabajado, trabajan y trabaja-
rdn en la construccién de alternativas respetuosas de derechos, innova-
doras y que implican un alto grado de compromiso en pos de facilitar
la inclusién comunitaria de personas con padecimiento mental.

Muchos de estos trabajadores se encuentran decepcionados por
los nimios avances producidos, en particular sobre el desarrollo de ser-
vicios sustitutivos al hospital psiquidtrico, aunque también en relacién
a las experiencias de base comunitaria que han podido desarrollar pero
que al encontrarse circunscriptas a efectores locales sin contar con un
plan territorial de reforma, no alcanzan a instituirse como un polo
duradero de transformacién.

Se entiende que es prioritario nuclear y apoyar a estos grupos
de profesionales y técnicos, por representar un capital social para una
salud mental comunitaria en accidn.

Antes de proseguir en el desarrollo de algunas de las concepcio-
nes y practicas del quehacer profesional identificadas como barreras y
enunciadas en pdginas anteriores, se entiende necesario contextuarlas
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como exponentes de dos modelos en pugna de la atencién de la salud
mental: el modelos clinico-asistencial y el modelo comunitario-epide-
mioldgico.

Dos Modelos en Pugna

Dada la existencia de una amplia bibliografia disponible sobre los
modelos de atencién en salud mental (Levav, 1992) nos detendremos
aqui en aquellos aspectos funcionales a este escrito, en términos de que
ambos modelos representan y son exponentes de diferentes paradig-
mas, por lo que moldean distintas perspectivas y formas de entender e
intervenir en la realidad.

El modelo clinico-asistencial se ha estructurado en base al origen
biolégico-psicolégico del padecimiento, interviniendo predominante-
mente sobre el individuo, el control de sus sintomas y conductas a
través de la farmacologia y las psicoterapias, la internacién en efectores
especializados y la institucionalizacién. Ha prescindido —con frecuen-
cia— de pricticas de orden social y comunitario en el propio contexto
de las personas y no ha incorporado como finalidad de los tratamientos
la inclusién social y el ejercicio de sus derechos. Se entiende que es el
modelo dominante, referente de las practicas y la clinica aun vigente.

El modelo comunitario-epidemioldgico a pesar de incluir dis-
ciplinas como la psiquiatria y la psicologia y algunos de sus aspectos
tedrico-metodoldgicos, no representa una mera ampliacién del mo-
delo clinico-asistencial al que se anexan nuevas disciplinas, actores y
sectores en interaccién con el campo social. Ni siquiera se define por el
dmbito de las intervenciones, ya que atn desarrollindose en el mismo
dmbito comunitario puede no alcanzar este cardcter.

Se entiende que una condicién bdsica para definir “lo comuni-
tario” —el modelo, la préctica, la clinica— es el respeto y garantia de
derechos como base de su estructura y funcionamiento.

Como se mencioné al inicio de este apartado, existe una vasta
bibliografia sobre esta temdtica, por lo que queda subrayar esta con-
dicién destacable que se actualiza y profundiza en relacién al eje salud
mental y derechos humanos.

El modelo comunitario de atencién enmarca sus caracteristicas
principales (democrético, universal, equitativo, promocional, inter-
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disciplinario, intersectorial, igualitario, accesible, presume capacidad,
produce autonomia e inclusidn social) en este eje que las atraviesa y
condiciona. Estd basado en el ejercicio de derechos, sin los que no
resulta posible alcanzar el bienestar mental y la salud mental positiva.
(OMS, 2004).

El correlato metodolégico y de organizacion de la atencién pro-
puesta por este modelo corresponde a una red de servicios de salud
mental con base comunitaria, sustitutiva al hospital psiquidtrico, pro-
ceso conocido como reforma del sistema de salud mental, desisntitu-
cionalizacién o desmanicomializacidn.

Ambos modelos estructuran concepciones, metodologias y préc-
ticas, organizadas a su vez en un tipo de clinica —asistencial o comu-
nitaria— que condiciona el quehacer profesional segin el modelo de
referencia.

En este escrito, se destaca la preponderancia del modelo clinico-
asistencial como estructurante de la formacién académica y por ende
del quehacer profesional y de las barreras u obstdculos subsecuentes
propios del sector para avanzar en un proceso de reforma.

Por otra parte, es de destacar que frente a la responsabilidad de los
estados de desarrollar politicas publicas que garanticen el ejercicio de
derechos, para lo cual serfa necesaria la planificacién y financiamiento
de servicios generales y comunitarios tal como establecen los estdn-
dares internacionales en la materia, no se dispone de una orientacién
cabal para el desarrollo de tales servicios, dada la vigencia de un mo-
delo dominante antagénico con las politicas de salud mental de base
comunitaria.

Si bien las recomendaciones de organismos internacionales de sa-
lud priorizan el desarrollo de politicas de salud mental basadas en mo-
delos de atencién comunitaria (Funk, et al., 2009) la escasa formacién
y desarrollo de estos modelos conspira con tales postulados.
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Algunas concepciones y practicas identificadas como
obstaculos del quehacer profesional para avanzar en
un proceso de reforma

Entendiendo que la dimensién de las concepciones y précticas
excede las posibilidades de su desarrollo en este material, se presenta
aqui una breve seleccidn, de entre otras, que son parte del modelo de
atencion adn vigente y expresién del quehacer profesional.

a) La persistencia de concepciones arcaicas sobre el “enfermo” y
la “enfermedad mental”.

Encontraremos —por ejemplo— que atin se explica la evolucién
torpida de las personas que presentan un diagndstico de trastorno
mental severo por motivos tinicamente intrinsecos a su padecimiento,
sin producirse interrogantes criticos acerca de la eficacia de los trata-
mientos efectuados, ni de los recursos conceptuales e instrumentales
en que se basan las intervenciones. Una delegacién en el usuario de los
motivos del impedimento de sus avances, que elude las posibles caren-
cias disciplinares para afrontar y resolver la problemdtica.

La persistencia de caracterizaciones hacia una parte de la pobla-
cién usuaria de los servicios de salud mental como “crénica’, se en-
cuentra lejos de asimilarse al sentido que la salud publica otorga a las
personas con afecciones de larga duracién y progresién lenta, quienes
comienzan a entenderse desde una perspectiva de complejidad y desa-
fio por intensificar su atencidn, incrementar su participacién activa en
los tratamientos, desarrollar capacidades para la vida diaria y autono-
mia, disminuir secuelas, entre otros progresos.

En el campo de la salud mental, la caracterizacién de una persona
como “crénica” tiene una connotacién contraria a estos supuestos y las
mids de las veces resulta peyorativa. Una calificacién que con frecuen-
cia produce una disminucién de la intensidad y la periodicidad de los
tratamientos, de la promocién y estimulacién de las capacidades, de
la participacién del usuario en las propias estrategias terapéuticas y en
la toma de decisiones y una disminucién de la autonomia que decrece
en vez de incrementarse. Como si existiera un acuerdo tdcito que no
es una poblacién “trabajable” con la que, a cambio de complejizar e
intensificar las prestaciones, se espera su irreductible deterioro, intrin-
seco a la cronicidad de la patologia.
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En sintesis, disminuye toda expectativa positiva sobre la persona
que padece, de tal forma que su inhabilitacién, dependencia e insti-
tucionalizacién constituyen los destinos mds posibles y cercanos. Un
derrotero que se aproxima mayormente al antiguo paradigma asilar
por el que se entendia a la persona con padecimiento mental como
incapaz, peligrosa, irrecuperable y hasta intratable. Todas estas, repre-
sentaciones profesionales negativas que, ademds de generar opinién en
el colectivo social, sostienen modelos de atencién basados en la “en-
fermedad mental” y en el “enfermo” como sujeto de tutela y exclusién
de acuerdo a los grados de “cronicidad® y limitaciones presentadas, las
que podrian justificar el uso de pricticas y métodos restrictivos.

Por el contrario, el nuevo paradigma basado en el enfoque de
salud mental y derechos humanos en correspondencia con el modelo
comunitario de atencién, implica nuevas concepciones que presumen
a toda persona capaz y como sujeto de inclusién social, un postulado
filoséficamente aceptado por gran parte del espectro profesional, aun-
que con frecuencia omitido en su implementacién o instrumentado
desde el cuerpo de conocimientos correspondiente al paradigma ante-
rior y al modelo clinico-asistencial.

Se presenta entonces, una continua discordancia entre los pos-
tulados de inclusién social y los modelos de referencia y las précticas
suceddneas, como si faltara un reconocimiento pleno y eslabones con-
ducentes entre unos y otros: la incorporacién de piezas conceptuales
e instrumentales que determinen el desarrollo de nuevos procesos fic-
ticos.

Un conocimiento-puente para disminuir la brecha entre los mar-
cos normativos disponibles, los modelos que los representan y su im-
plementacién. Una brecha que se hace presente de distintas formas;
una de ellas dramatizada en la carencia de ofertas alternativas (politi-
cas, presupuesto, servicios, practicas, concepciones, capacitacion, en-
tre otras) que medien entre la internacién indefinida en instituciones
psiquidtricas y la integracién comunitaria.
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La creencia extendida que el Gnico puente necesario es el dis-
positivo estructural, encubre el déficit de formacién profesional para
alcanzar procesos de inclusién mediante la experticia del recurso hu-
mano, condicién bésica para que los servicios y dispositivos adquieran
este cardcter, segiin opinién de los expertos. (OMS, 2009).

Esta consideracién permitiria inferir que el primer dispositivo
con el que se deberifa contar es el conocimiento.

Si regresamos al ejemplo de la evolucién térpida como proceso
intrinseco a la persona, advertiremos que su justificacién parte de la
cronicidad adjudicada a ciertos trastornos mentales severos que —como
se sugirié previamente— contarfan con un determinismo hacia el dete-
rioro y posible demencia, desconociendo todo desarrollo conceptual
por el cual la evolucién de la persona depende en gran medida del peso
de las variables sociales y de los servicios de atencién, por sobre las
variables diagndsticas y psicopatoldgicas (Sarraceno, 2003).

Es asi, que tanto los expertos teéricos de la Reforma como las ex-
periencias mundiales de transformacién de los sistemas de salud men-
tal, permiten evidenciar (desde hace varias décadas) que la evolucién
depende de las propuestas y alternativas concretas para la transforma-
cién de la vida; de las estrategias de manejo ambiental; del funciona-
miento social de las personas, por lo que el diagnéstico no predice la
evolucién ni influye sobre los programas de rehabilitacién, siendo la
respuesta social y personal al episodio agudo lo que decide el desarro-
llo psicético. La cronificacién seria entonces, un proceso mediado por
el artefacto social, asi como la evolucién se encontraria vinculada con
las expectativas, por lo que es necesario modificar las esperanzas de
todos los actores'". (Sarraceno, 2003).

De forma similar, funcionan las caracterizaciones de peligrosidad,
incapacidad, irrecuperabilidad, todas enmarcadas por un determinis-
mo diagndstico al que se le adjudica una fijeza evolutiva y prondstica
que encubre la ausencia de prestaciones y dispositivos de alto grado de
apoyo, la escasa intensidad de la atencién, el déficit de continuidad de
cuidados y de un abordaje multidimensional que integre a los grupos

117. Conceptualizaciones de Luc Ciompi, desarrolladas por Benedetto Sarraceno
en su libro La liberacién de los pacientes psiquidtricos: de la rehabilitacién a la ciu-
dadania posible.
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de pertenencia y a la propia comunidad en un plano de participacién
y activismo.

Otro desarrollo conceptual cuyas consecuencias parecen no ha-
berse remontado constituye la etiologia del padecimiento mental, dis-
putada por los antiguos paradigmas biologista y psicologista. A pesar
de considerarse superada por la irrefutable multicausalidad de los tras-
tornos (OMS, 2004), tal absolutismo dogmdtico permeé y produjo su
legado como fuente de practicas tnicas: la prescripcién farmacoldgica
y las psicoterapias, respectivamente.

b) la persistencia de pricticas de orden clinico-asistencial y/o la
implementacién de pricticas con vocacién comunitaria que no alcan-
zan a adquirir este cardcter al no posibilitar la inclusién social de las
personas.

La prescripcién farmacoldgica y las psicoterapias, dos exponentes
principales de précticas de orden clinico-asistencial cuya prioridad ha
consistido en la supresién y en la comprensién del sintoma, resul-
tan imprescindibles para aliviar el sufrimiento y estabilizar conductas,
aunque insuficientes para el desarrollo de una vida social plena, en el
ejercicio de derechos ciudadanos y en la propia comunidad.

Para concretar este tltimo objetivo es necesario el desarrollo de
précticas vinculadas a la organizacién de la existencia de las personas,
de acompanamiento en la vida cotidiana, de reconstruccién y desarro-
llo de su red de apoyo, de transformacién de aquellos factores ambien-
tales preexistentes que coadyuvaron en la produccién de crisis y que
de no sanearse podrian perpetuarlas. En sintesis, pricticas que hagan
efectivos los derechos esenciales, para lo que se entiende necesaria su
expansion al propio contexto de la persona.

Sin embargo, la intervencién en el hébitat de las personas, donde
se puede identificar el origen del padecimiento y su probable sana-
cién, no estd prevista desde los servicios asistenciales como una précti-
ca principal para consolidar la integracién comunitaria.

Como parte del enmascaramiento y naturalizacién del déficit del
abordaje extramuros, con frecuencia se reivindican como pricticas co-
munitarias aquellas desarrolladas dentro de los hospitales psiquidtricos.
Si bien, varias de estas acciones constituyen una restitucién de dere-
chos —gestién de documentos, pensiones, seguro social, participacién
en emprendimientos culturales, educativos, cooperativos—, al no ser
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parte de procesos de desinstitucionalizacién e inclusién comunitaria,
contintan atravesadas por los mecanismos de control y avasallamiento
de la institucidn total, sin alcanzar a reparar las diferentes dimensiones
arrasadas por el encierro, en particular la restitucién a la sociedad.

En este sentido, es notorio el déficit de interrogantes acerca del
dmbito donde se producen las intervenciones, en gran parte circuns-
criptas a los consultorios de los efectores sanitarios, un estado de si-
tuacién que consolida los abordajes intramuros, que parecen asumirse
como la tnica oferta posible.

La ausencia de abordajes y tratamientos domiciliarios, de inte-
raccién con los grupos primarios y con los sectores e instituciones de
referencia y procedencia de la persona usuaria de servicios en los 4m-
bitos locales, la carencia de pricticas territoriales e intersectoriales sos-
tenidas conducentes a la responsabilidad compartida de las estrategias,
evidencian una desestimacién y/o desconocimiento de los abordajes
comunitarios de atencién.

La intersectorialidad —condicién de la practica comunitaria— lejos
de enfocarse como intervencidn intensiva, que segun las situaciones
particulares podrd adquirir cardcter continuo para generar un entrama-
do y organizacién entre aquellos sectores cuya responsabilidad social
como “productores” de salud mental requiere de su participacién; se
tramita con frecuencia como un contacto Unico entre varios referentes
institucionales sin una coordinacién definida y sin metas y objetivos
con plazos a cumplir.

Ocurre también con otras caracteristicas que hacen a “lo comu-
nitario” que parecen hallarse desvirtuadas de su significado original no
alcanzando a producir los gradientes de transformacién esperados. Es
el caso de las précticas interdisciplinarias, por cuanto la interdisciplina
—en términos generales— se ha expandido mds como una f6rmula por
la que se suman recursos humanos convencionales (psiquiatra, psicé-
logo y trabajador social) que como un enfoque vinculado a la sociali-
zacién de conocimientos, responsabilidades y decisiones, continuando
mayormente en cabeza del médico psiquiatra las estrategias y defini-
cién de los tratamientos.

La interdisciplina como concepcién supone una integracién de
particularidades en pos de una comprensién expandida de una reali-
dad. No implica la pérdida del saber especifico, sino la construccién
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de un conocimiento superador. Posibilita que en el momento de la
intervencién, aun trabajando individualmente, cada operador cuente
con una “reserva cognitiva grupal” ampliando sus respuestas y poder
resolutivo. Es por tanto un instrumento imprescindible para la inter-
vencién comunitaria que, sin embargo, continda gestiondndose sin
integrar disciplinas y sectores no convencionales, una incorporacién
priorizada desde las estrategias comunitarias de atencién.

Hablar de interdisciplina, remite a hablar de trabajo en equipo,
de conduccién y liderazgo, de estrategias terapéuticas y de otras meto-
dologias que no se han desarrollado en este escrito por la extensién que
implicarfa su exposicion, invitando al lector a consultar otras fuentes
afines y que pueden resultar complementarias a este material (Cohen,
Natella, 2013), ya que lo enunciado tiene como objeto principal ejem-
plificar los argumentos expuestos.

Otro tanto parece ocurrir con la rehabilitacién psicosocial, ins-
trumentada desde enfoques clinico-asistenciales que no acaban de
reconocerla e incorporarla como parte de las ofertas de atencién o
aparece desvirtuada a la manera de talleres y actividades de cardcter
optativo. Se plantea como optativa la participacién en acciones cul-
turales, educativas, laborales cuya funcién de promover capacidades y
efectivizar derechos queda anulada, cuando representa un pasaporte a
la recuperacién e inclusién.

La ausencia de la persona usuaria en estas “actividades” de reha-
bilitacién, demostraria —segtn los agentes terapéuticos— su falta de
voluntad, predisposicién, iniciativa, abulia; produciéndose una nueva
delegacion de la falta de progresién de los avances en la misma persona
usuaria, a cambio de revisar las estrategias terapéuticas implementadas
y el insuficiente trabajo de estimulacién y acompafamiento que ga-
rantice su presencia.

Por otra parte, se estaria respetando la voluntad de la persona de
no ser parte de su rehabilitacidn, a diferencia de lo que ocurre frente a
la negativa de recibir medicacién o concurrir a entrevistas psicoldgicas,
instrumentos valorados por el sistema de atencién a diferencia del lu-
gar devaluado que con frecuencia ocupa la rehabilitacién psicosocial,
traduciendo lo controversial e inexplorado que resulta este propésito.

Las intervenciones con los referentes familiares del usuario, re-
velan también la continuidad de pricticas clinicas desde las que la
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familia es considerada otro “paciente”, con pocas alternativas de inser-
tarse en un proceso que ayude a su reconversién en un recurso socio-
terapéutico.

Se identifica un continuo reclamo de los profesionales acerca de
familiares abandénicos y sobre el escaso apoyo familiar en los trata-
mientos, sin proponer un trabajo intensivo, programdtico y continuo
que los involucre, informe y prepare para afrontar un tratamiento y
una rehabilitacién a largo plazo, tanto del pariente internado como
del propio grupo.

Cuando las familias, luego de largos peregrinajes en soledad in-
ternan a su pariente, suele ocurrir que los mismos profesionales que
reclaman la presencia familiar impiden el contacto y las visitas durante
los primeros dias de internacién. Una prohibicién que alude a moti-
vos terapéuticos que en la actualidad son desestimados y considerados
iatrogénicos, ademds de prohibidos por numerosas normativas legales
que establecen el derecho a contar con la presencia de referentes vincu-
lares en forma irrestricta, salvo situaciones excepcionales debidamente
fundamentadas.

Se considera que tanto la prohibicién como la demanda de pre-
sencia familiar, son estrategias mayormente ligadas a los requerimien-
tos institucionales, mds que a las necesidades del paciente y su aten-
cién. Desde el mismo sentido comtn, podriamos vislumbrar que en
toda problematica de salud cobra importancia la compania de las per-
sonas significativas durante un momento de crisis, maxime si esta se
presenta con el aditamento de sintomas de desconexién de la realidad
y otros desequilibrios transitorios, en que los referentes habituales y
conocidos pueden representar una referencia.

En el campo de la salud mental, parece ser que las concepciones
de irracionalidad, peligrosidad y otras representaciones negativas, so-
meten a la persona a una privacién de derechos —como por ejemplo el
contacto sociofamiliar— fortaleciendo su carga de enfermedad, discri-
minacién y estigma.

La convocatoria a la familia sucede con frecuencia con el fin de
“tratarla” o para satisfacer necesidades cotidianas del paciente (ropa,
dinero, fdrmacos, entre otras) y frente a la proximidad de alta de la
persona, previo a su externacion.
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Habitualmente no se toma en cuenta que la familia requiere de
un alto grado de apoyo, al inicio para entender lo que ocurre con su
pariente y poder descansar de la situacién limite y de extrema confu-
sién vivida; luego para poder involucrarse, revisar y sanear su propio
padecimiento e ir adquiriendo paulatinamente herramientas que per-
mitan una interaccién adecuada de todo el grupo familiar, incluyendo
al pariente internado. Un proceso, que pocas veces se desarrolla con
la intensidad y continuidad que posibilite favorecer una rehabilita-
cién duradera. Tal como sefialan varios familiares que han atravesado
situaciones de crisis e internacién de un pariente y refieren que, al
momento de la externacién, no habian adquirido el conocimiento ni
la destreza que posibilite una convivencia arménica y la prevencién de
nuevas crisis (Dale Johnson, 1994).

La carencia de criterios de abordaje territorial es otra de las me-
todologias naturalizadas por las intervenciones de orden clinico asis-
tencial, que no priorizan la atencién local, a diferencia de los enfoques
comunitarios que consideran el derecho al acceso a una atencién cer-
cana, oportuna y temprana, basada en criterios de atencién primaria.

La atencién extraterritorial es deletérea para la atencién en sa-
lud mental, ya que con frecuencia consolida la desinsercién social que
luego se intenta remediar. En caso de tratamientos ambulatorios es
probable que la distancia con los servicios asistenciales conspire con
la continuidad del tratamiento, algo que es leido como falta de adhe-
sién o abandono de la persona usuaria. De tratarse de una internacién
lejana a la localidad de residencia, es posible provocar una ruptura de
lazos sociales mediada por la distancia y las frecuentes situaciones de
vulnerabilidad psicosocial de las familias a asistir, las que dificultan su
traslado.

Se construye asi, una situacién de riesgo para el acompafamiento
familiar, la continuidad de visitas, las salidas al domicilio, la revincu-
lacién y recaptacion familiar y otras intervenciones en el contexto y
con los sectores e instituciones vinculados a la persona usuaria, que
requieren ser trabajados para garantizar la reinclusién laboral, educa-
tiva, domiciliaria y comunitaria. De igual manera, los abordajes ex-
traterritoriales coadyuvan a que las estrategias de externacién se vean
dificultadas y los plazos de internacién prolongados.
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c) la utilizacién de pricticas de corte manicomial que adquieren
—en la actualidad— cardcter de restriccién de derechos:

Se puede identificar internaciones prolongadas sin criterio de
permanencia; internaciones sociales; medicalizacién y polifarmacia;
sujeciones fisicas prolongadas sin acompanamiento permanente y
sin cardcter de excepcionalidad; uso indiscriminado de electroshock.
También se connotan como metodologias restrictivas: las pricticas de
aislamiento; la prohibicién de circulacién, visitas y comunicacién con
referentes socio-familiares durante las internaciones; las altas hospita-
larias sin un proceso de externacién con reinclusién social que habi-
litan fenémenos de transinstitucionalizacién y “puerta giratoria”; la
internacién en hospitales psiquidtricos sin ofertas locales previas de
cardcter menos restrictivo, entre otras situaciones de vulneracién iden-
tificadas.

Todas metodologias y practicas que parecen haber disminuido,
sin haberse sustituido por métodos y experticias que produzcan su
reemplazo.

Por ejemplo, si bien se identifica una disminucién del tiempo de
duracién de las internaciones tanto en instituciones publicas como
privadas, al no desarrollarse experticias para reintegrar a la persona en
su propio medio social, prevenir nuevas crisis, garantizar su seguimien-
to y continuidad de cuidados, se produce en paralelo un aumento de
la cantidad y frecuencia de re-internaciones, dando lugar al fenémeno
conocido como “puerta giratoria”. Un ciclo por el que la persona reci-
be el alta sin mediar un proceso que cuente con las condiciones para
que la externacidn sea el paso a una inclusién comunitaria efectiva y
duradera.

También se identifica la disminucién del tiempo de internaciones
a partir del fenémeno conocido como transinstitucionalizacién, por
el cual la persona a cambio de ser externada hacia la comunidad es
trasladada a otra institucién en algunos casos como lugar de residencia
definitiva, habiéndose detectado situaciones de restriccién de derechos
de igual o superior magnitud a las identificadas en el lugar de proce-
dencia.
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En relacién a las internaciones definidas como “sociales”, se en-
tiende que es un concepto a expandirse a todas las internaciones pro-
longadas a las que se deberia atribuir este cardcter, ya que no sélo la
carencia de recursos socio-econédmicos (familia, casa, dinero) motiva la
institucionalizacién, sino la disponibilidad de los mismos.

De no existir una red de apoyo suficientemente organizada y
presente, que acompane a la persona con padecimiento y tramite la
gestién de estos recursos, en particular durante el periodo inmediato
a la externacién, esta se ve dificultada cuando no impedida bajo el
argumento que el usuario no puede afrontar la vida en soledad, asi
como la continuidad de sus cuidados. Una apreciacién compartida,
pero que de ninguna forma podria ser resuelta con la internacién por
tiempo indefinido, la que habitualmente se justifica por la carencia de
estos apoyos. El fortalecimiento o construccién de la red de apoyo, es
una de las précticas principales para el logro de la inclusién social, la
que parece ser ignorada y no es asumida como parte y propdsito de los
tratamientos.

Si bien la red de apoyo estd compuesta por una diversidad de
recursos, responsabilidad de las autoridades correspondientes, se habla
aqui de la competencia de los profesionales tratantes para reconocer e
interactuar con los recursos sociales existentes, articularlos, potenciar-
los y requerirlos a los responsables inmediatos. Dimensionar la tras-
cendencia de gestionar estos apoyos, como factor principal para lograr
la inclusién. Algo que no sucede con frecuencia, dada la naturalizacién
de su carencia y la consecuente internacién prolongada e institucio-
nalizacién.

Por otra parte, los recursos gozan de igual reduccionismo que el
modelo y la prictica que los define, limitdndose a los instrumentos
aprobados y conocidos, sin incorporar otras herramientas materiales y
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humanas que pueden transformarse en recursos socio-terapéuticos al
momento de resolver las necesidades de las personas.

-El uso de métodos controversiales como el electroshock, cues-
tionado por organismos internacionales'® (Comisién de Derechos
Humanos de la ONU, 2013), organizaciones de derechos humanos,
redes de usuarios y familiares y publico en general, si bien parece haber
reducido su implementacién indiscriminada —por la que no se reali-
zaban ofertas terapéuticas previas de cardcter menos restrictivo— no
parece encontrar sustitucién por quienes prescriben su aplicacin.

Sin embargo, en aquellos paises que cuentan con sistemas de re-
forma del drea de salud mental, el electroshock es un método reem-
plazable a partir de servicios, metodologias y practicas que desarrollan
una diversidad de ofertas de atencién y rehabilitacién personalizada
con los métodos menos restrictivos (Basaglia, 1982).

Este posicionamiento, ha alcanzado estatus legislativo en la pro-
vincia de Rio Negro, Argentina''”® cuya ley de salud mental establece la
prohibicién del uso de electroshock en su territorio.

Se identifican también numerosas presentaciones en defensa de
personas con padecimiento mental, sometidas a vulneraciones vincu-
ladas con el uso de electroshock desde organismos de derechos huma-
nos'?’ y recomendaciones de organismos de control de derechos'* en
América Latina, que cuestionan su uso.

-En el caso de los métodos de aislamiento que a la vez funcionan
en instituciones cerradas, se entiende que representan un caso de “ais-
lamiento en el mismo aislamiento”, o sea una doble vulneracién de
derechos, por lo que resultan métodos prohibidos por normativas de
avanzada en materia de salud mental y derechos humanos'*.

118. Informe del Relator Especial sobre la tortura, y otros tratos crueles, inhumanos
o degradantes. Juan E. Méndez, Naciones Unidas, Informe A/HRC/22/53.

119. Articulo 10 de la Reglamentacién de la Ley N° 2440 de “Promocién Sanitaria
y Social de las Personas con Sufrimiento Mental”. Provincia de Rio Negro, Republi-
ca Argentina. 1991

120. Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS).

121. Resolucién Secretarfa Ejecutiva N° 17/2014. Organo de Revisién Nacional de
la Ley Nacional de Salud Mental N° 26657. Reptiblica Argentina.

122. Art. 14 del Decreto Reglamentario (603/2013) de la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26657, promulgada en la Republica Argentina en el ano 2010.
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Si bien se toma conocimiento de una tendencia al cierre de las
“celdas” de aislamiento en las instituciones psiquidtricas, se advierte
la pervivencia de pricticas vinculadas a esta metodologia aun desa-
rrollindose en otros espacios que los destinados para tal fin, aislando
—por ejemplo— a la persona en una sala comun, sin sustituirse por el
acompafnamiento de un mayor nimero de personal entrenado en las
actuales perspectivas de derechos para asistir a personas en crisis, entre
otras alternativas.

La presentacion de esta breve sintesis de concepciones y précticas
tiene como objeto advertir que, en tanto continden como rectoras de
los procesos terapéuticos desde su trasmisién en la formacién acadé-
mica profesional, resultard altamente complicado producir un cambio
de los sistemas de atencién hacia la perspectiva de derechos.

En efecto, la formacién de profesionales y técnicos no se estructu-
ra desde estos criterios comunitarios de atencién presentando asi una
omisién principal: no incorpora como finalidad de los tratamientos
la inclusién social de las personas con padecimiento mental que tiene
como meta asistir (Schiappa Pietra, 2016).

La inclusién social, un imperativo categérico de la época, simbo-
lo del enfoque de derechos en la atencién en salud mental es relegada o
delegada en las dreas y disciplinas sociales, pero no incorporada como
parte y objeto de los tratamientos a la clinica de la salud mental que se
ensefa en universidades y hospitales.

d) el ejercicio de una clinica-asistencial que no se ha sustituido
por una clinica comunitaria:

Tal como se consignara en pdginas anteriores'” en relacién a los
modelos de atencidn, se entiende la clinica comunitaria como trans-
formacién y no como ampliacién de la clinica asistencial, ya que a
pesar de ser incluyente de las disciplinas y algunos de sus métodos, por
ejemplo la psiquiatria y la prescripcién farmacoldgica o la psicologia y
las psicoterapias; el carcter y funciones que adquieren estdn en rela-
cién al modelo de referencia.

La clinica comunitaria fue llamada clinica de la desmanicomia-
lizacién en la provincia de Rio Negro, Argentina, donde se intentd
describir el proceso de construccién de practicas que la sustentaba con

123

123. Modelos en Pugna, p. 8.
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una frase del acervo popular: “hay que encontrarle la vuelta”. Una
frase que aludia al empeno de crear respuestas desde cada persona y
escenario social, apelando a un “capital comunitario” que hay que salir
a buscar con imaginacién y compromiso, incorporando saberes mul-
tidimensionales y la diversidad de recursos disponibles, cuya jerarquia
es valorada segtin su eficacia y alcance resolutivo.

Una clinica que expandié sus practicas hasta donde viven, pade-
cen y se curan las personas —en el trabajo, la escuela, el domicilio o el
barrio—; que intenté transformar las relaciones de poder, de tal forma
que el usuario y su grupo se hicieran parte de las estrategias terapéuti-
cas que los involucraban, con voz y voto sobre su vida y tratamiento,
con potencia de creacién y de sanacién consigo mismo y con otros.

La clinica de la desmanicomializacidn, equivalente a la clinica
comunitaria o clinica con enfoque de derechos; al tiempo que inter-
viene con el individuo lo hace con sus grupos primarios y secundarios
sujetos a “desmanicomializarse” al igual que los profesionales, dada
la necesaria transformacién de percepciones, representaciones sociales
sobre la locura y aspectos relacionales entre todos los actores intervi-
nientes.

La formacidén se ha hecho eco escasamente de estos propésitos,
careciendo de traduccién académica para los mismos, en particular
para aquellos que revelaban la necesidad de construir y encontrar
respuestas “in situ” acompafando a quien sufre hasta “encontrarle la
vuelta”, dada la ausencia de conocimientos dnicos preexistentes que
posibiliten resolver la complejidad humana.

e) las resistencias y contradicciones frente al desarrollo de servi-
cios generales y comunitarios como sustitutivos del hospital psiquia-
trico, sosteniendo su permanencia.

Una parte del sector profesional —incluido aquel que se manifies-
ta en apoyo del enfoque de salud mental comunitaria— desarrolla me-
todologias y practicas que podrian resultar retardatarias, toda vez que
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sostienen modelos mixtos de atencidn, en los que la red de servicios
comunitarios es complementaria y no sustitutiva al hospital psiquia-
trico, contrariando las premisas que sefialan que la red comunitaria no
es un complemento del hospital psiquidtrico sino una alternativa al
mismo. (Basauri, 2005).

La idea de estos grupos consiste en la permanencia del hospital
psiquidtrico como parte de la red de servicios de salud mental, una
propuesta desestimada por quienes afirman que la coexistencia del
hospital psiquidtrico obstaculiza el desarrollo de la red de servicios de
salud mental con base en la comunidad (WHO, 2014).

El sostenimiento del hospital psiquidtrico se ampara en varios
supuestos, entre los que se encuentra su reivindicacién como tGnico
efector adecuado para la internacién de personas con padecimientos
mentales severos, desconociendo la diversidad de experiencias mun-
diales que acreditan la internacién en el hospital general y destacan su
mayor articulacién e integracién a la red de servicios con base comu-
nitaria.

Cierto es que las deficiencias detectadas en los servicios generales,
han motivado que sectores profesionales progresistas pronuncien cues-
tionamientos sobre estos efectores, advirtiendo sobre el desarrollo de
légicas manicomiales en el hospital general en un intento de equipa-
rarlo con el hospital psiquidtrico, sin realizar las necesarias mediciones
sobre las diferencias y correspondencias entre ambos.

Investigaciones realizadas en algunos paises de América Latina'*,
han demostrado la existencia de un niimero menor de situaciones de
cardcter restrictivo y/o de vulneracién de derechos en los servicios de
salud mental del hospital general, en relacién a las identificadas en el
hospital psiquidtrico'®.

Se podria inferir que en el hospital general —por definicién una
institucién de base comunitaria— se ve favorecida la disminucién de
précticas restrictivas, ya que por ejemplo, su organizacién no admite

124. Diagnéstico de la Situacién en Chile. Observatorio de Derechos Humanos de
las Personas con Discapacidad Mental. Santiago, Chile.

125. Se identificé que el porcentaje de personas que experimentaron aislamiento
y/o contencidn fisica durante la internacién alcanzé un 26, 10 % en los hospitales
generales y un 57, 90 % en dos de los cuatro hospitales psiquidtricos. En los paises
de altos ingresos el porcentaje era de 8.20 %.
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la institucionalizacién de por vida de personas, el aislamiento o el uso
de electroshock en el establecimiento. Sin embargo, esta disminucién
no impresiona encontrarse suficientemente sustituida y reemplazada
por précticas de corte comunitario, y este déficit podria ser parte de
la transversalidad mencionada en cuanto a la formacién del recurso
humano de salud mental, més alld del efector en que se desempene.

Reflejan esta transversalidad, los mismos profesionales de algunos
servicios de los hospitales generales, dando por sentado la imposibili-
dad de habilitar la internacién por no contar con la estructura ni con
el recurso humano necesario, en tanto se han identificado hospitales
que disponen de un niimero elevado de profesionales de salud mental,
aunque dispersos en diferentes servicios hospitalarios.

Se entiende que la postura adoptada por algunos profesionales de
hospitales generales, podria encubrir resistencias para asistir a personas
con trastornos mentales severos y adicciones, habitualmente referidas
a instituciones psiquidtricas o comunidades terapéuticas.

Estas resistencias, también se pueden observar en algunos profe-
sionales de los centros de atencién primaria de la salud, quienes po-
drian entrenarse en la atencién de urgencias de salud mental, benefi-
ciando a la poblacién local dada su accesibilidad geogréfica y cultural.
Sin embargo, habitualmente se carece de tal disponibilidad, por lo que
se detectan las problemdticas severas y se derivan con frecuencia a una
institucién psiquidtrica, sin articular con el segundo nivel de atencién
ni con otro efector territorial.

Las estructuras intermedias, también pueden representar obsta-
culos en su funcionamiento al adquirir caracteristicas de los modelos
atencionales vigentes que —como se menciond a lo largo de este escri-
to— persisten en su mayor parte como clinico-asistenciales. De esta
forma, reproducen modalidades que no se orientan hacia la progresién
de autonomia, ademds de resultar expulsivos y excluyentes con las per-
sonas con mayor grado de vulnerabilidad, las que habitualmente no
aplican para ser integradas al efector.

Para concluir

El cabalgamiento entre las dos perspectivas aqui enunciadas —el
desarrollo de normativas legales de proteccién de derechos por un lado
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y el déficit de implementacién de las mismas por otro— se ha consti-
tuido en un verdadero epicentro del escenario de la salud mental, en
particular en aquellos paises de América Latina que cuentan con una
legislacién de avanzada en el drea.

La tensién emergente entre ambas perspectivas ha producido
efectos aun no medibles, no obstante es causa de una importante mo-
vilidad en los sistemas de salud mental sujetos a revisién y profundo
cuestionamiento, a partir de las reiteradas situaciones de vulneracién
de derechos acontecidas en los efectores publicos y privados.

Estas vulneraciones, desde las consideradas como tortura, tratos
crueles inhumanos o degradantes hasta la hospitalizacién de por vida
de las personas con padecimiento mental, se han apoyado en un mo-
delo de atencién clinico-asistencial basado en el control sintomdtico
y la institucionalizacién, en pugna con el modelo comunitario-epi-
demioldgico como exponente de un nuevo paradigma basado en el
ejercicio de derechos y la inclusién social.

La correspondencia entre la consolidacién histérica del mode-
lo clinico-asistencial y el desarrollo de concepciones, metodologias y
précticas de cardcter restrictivo identificadas en el quehacer de sectores
técnico-profesionales es irrefutable y ha tenido un mediador formal
que las ha instituido: la formacién académica.

Se entiende que dicha formacién ha consolidado la trasmisién de
un modelo de atencién de cardcter a-histérico, que no ha incorporado
los determinantes sociales de la salud/enfermedad ni sus componen-
tes culturales, politicos, econémicos y contextuales, como tampoco la
garantia de derechos como base para prevenir, tratar y rehabilitar las
problemdticas de salud mental. Formacién que, siendo rectora de los
procesos terapéuticos, ha reproducido y perpetuado representaciones
profesionales negativas acerca de la “enfermedad mental” como proce-
so crénico e irreductible y del “enfermo” como sujeto de tutela y exclu-
sién, allanando el camino hacia metodologias, pricticas y dispositivos
de restriccién y encierro.

De esta forma, se ha constituido en un obstdculo principal para el
avance de la reforma del sistema hacia las perspectivas de atencién co-
munitaria y procesos de desinstitucionalizacién, habiendo prescindido
en su mayor parte de los conocimientos basados en la salud mental
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publica, colectiva y comunitaria, saberes casi en su totalidad excluidos
para posibilitar tales perspectivas.

En linea con esta ausencia, se advierte una omisién principal: la
formacién académica no incorpora como finalidad de los tratamientos
la inclusién social de las personas con padecimiento mental, por lo que
no requiere de bases conceptuales y operativas para alcanzar este pro-
pésito, siendo su objeto la comprensién y/o supresién sintomdtica.

El alcance de la inclusién social, un imperativo categérico de la
época, simbolo del enfoque de derechos en la atencién en salud mental
es relegado o delegado en las dreas y disciplinas sociales, pero escasa-
mente incorporado como parte de la clinica de la salud mental que
se ensefia en universidades y hospitales, que se mantiene asistencial y
psico-biolégica y no termina de adquirir un auténtico cardcter comu-
nitario.

Esta situacién nos ubica frente a una encrucijada, ya que ante el
requisito contemporaneo que representa la inclusién social, no parece
disponerse de instrumentos para su implementacién. El modelo de
atencién dominante, rector de la formacién profesional, no integra el
principio de inclusién de las personas con padecimiento mental, expli-
cando asi la ausencia de demanda desde el propio sistema de précticas
sociales, de continuidad de cuidados, de acompanamiento y apoyo a
las necesidades cotidianas de las personas en el propio contexto social
y cultural.

Sin embargo, la tension entre ambas perspectivas marca un esce-
nario diferente impulsado por varios sectores, entre los que se encuen-
tran representantes del dmbito académico con una visién comunitaria
de la salud mental que, desafia el orden institucional establecido a
través de nuevos marcos tedricos y précticas de formacién profesional
en servicios generales y comunitarios. Se produce asi una ruptura con
el aprendizaje tradicional, circunscripto al hospital psiquidtrico.

Estas transformaciones, son parte de un proceso trascendental
para el campo de la salud mental, en el que se establecen prohibiciones
de aislamiento e institucionalizacién, haciendo frente a la vulneracién
de derechos y a los métodos restrictivos que son objeto de cuestiona-
miento y denuncia, instalindose un proceso inverso al de la naturali-
zacién en que se encontraban.
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La desestimacién del encierro y la exclusién social como factor
constitutivo del tratamiento es equivalente a una revolucién coper-
nicana, a pesar de las sensaciones encontradas que despierta el actual
estado de situacién entre: “no ha cambiado nada” en voz de represen-
tantes de usuarios y familiares y “ha cambiado todo” en voz de quien
destaca la pérdida de legitimidad de los avasallamientos identificados.

Se entiende que la formacién profesional puede resultar un factor
preponderante para acelerar los cambios, una bisagra entre los cono-
cimientos que han facilitado la exclusién y aquellos que posibilitan la
integracién social.

Se espera la multiplicacién de conocimientos-puente entre la per-
sona con padecimiento mental, su encierro y la vida en comunidad;
un eslabén ;perdido? que constituya un nexo y traductor entre los
avances sanitarios y juridico-sociales y la realidad particular de cada
persona.

Un conocimiento multidimensional de excelencia académica,
aunque siempre sostenido por la destreza actitudinal, la imaginacién
y la ternura.
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Este libro es la primera publicacién colectiva del Grupo de Salud
Mental Comunitaria de la UdelaR. Es producto de un esfuerzo significati-
vo que conjugd intereses, motivaciones y conocimientos, aportando desde
la Universidad de la Republica en un contexto de cambios en la atencién
de la salud mental en nuestro pais.

El Grupo de Trabajo en Salud Mental Comunitaria, tiene origen
en marzo del afio 2015 a partir de una conformacién interdisciplinaria
que sitda a la salud mental como campo complejo en la comprension de
las 16gicas confluentes en él.

Las lineas de trabajo se sostienen en la articulacién de las funciones
universitarias de investigacion, ensefianza y extension, jerarquizéndose
una u otra segtin la finalidad de cada actividad a desarrollar: produccién
de conocimiento con lineas de investigacién en conexi6én con problemd-
ticas sociales de relevancia, generacién de instancias académicas en mo-
dalidad de seminarios, conferencias y actividades abiertas, ensefianza a
nivel de grado y posgrado, extensién universitaria con fuerte arraigo en la
particularidades de cada territorialidad, participacién en diversos espacios
sociales de intercambio sobre las problemdticas actuales del campo de la
salud mental.

La perspectiva de Salud Mental Comunitaria conlleva un acumula-
do tedrico-metodoldgico particular, a partir de la formacién en Maestria
y Doctorado de integrantes del Grupo en la formacién de Salud Mental
Comunitaria de la Universidad Nacional de Lanus (Argentina).

Los diversos enfoques de especializacion de cada docente integrante,
permiten el abordaje del campo de la salud mental a partir de dimensiones
trasversales: Politica Publica, Derechos Humanos, Interdisciplinariedad,
Bioética, Modelos de Atencién Comunitaria, Vejez, Infancia y Género;
profundizando asi en componentes de cada una de estas dimensiones:
reconocimiento en la calidad de sujeto de derechos, dignidad humana,
toma de decisiones.
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