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A partir de la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental, Argentina comenzé un proceso de transformacion del
modelo de atencion en salud mental, acorde con las normativas y tratados vigentes en la materia a nivel nacional e
internacional. La ley marco la historia de la salud mental en nuestro pais ya que desencaden6 procesos, habilitd
nuevas formas de concebir al sujeto con padecimiento mental y sus posibles abordajes, respetando su referencia
territorial y comunitaria. Se encuentra en linea con los desarrollos de la atencién primaria de la salud (OMS, 1978),
que invita a dar respuesta a los sujetos en la comunidad donde viven. A su vez, habilitd espacios para la participacion
de usuarios, familiares y otros recursos existentes en la comunidad a fin de lograr una integracion social efectiva y
una plena participacion. La ley se encuentra enmarcada en una clara perspectiva de derechos. En el presente trabajo
se analizara su implementacién, a 10 afios de su sancién.

ABSTRACT

Since the enactment of the National Mental Health Law, Argentina began a transformation process of the mental
health care model, in accordance with regulations and treaties in force on the matter at the national and international
level. The law stamped the history of mental health in our country as it triggered processes, enabled new ways of
conceiving the subject with mental suffering and its possible approaches, respecting its territorial and community
reference. It is in line with the developments in primary health care (WHO, 1978), which invites responses in the
community where people live. At the same time, it enables spaces for the participation of users, family members, and
other existing resources in the community, in order to achieve effective social integration, which means a full
community participation. The law is framed in a rights perspective. In this paper, its implementation will be analyzed,

. - 10 years after its sanction..
vanesanataliaseitz@hotmail.com Y

Introduccion

La ley 26657 es la primera ley nacional de salud mental en
Argentina, y fue sancionada en noviembre del 2010, marcando un hito
en la historia de la salud mental, como campo de la salud publica en
nuestro pais. Anteriormente algunas provincias contaban con sus
propias leyes, pero su jurisdiccion era solo para el territorio de dicha
provincia y no vinculante para el resto. La provincia de Rio Negro fue
pionera en nuestro pais en delinear politicas publicas de salud mental
con base en la comunidad que dejaban atrds la ldgica manicomial
precedente, uno de los aspectos fundamentales que promueve la Ley
Nacional de Salud Mental.

La ley nacional permitié reencuadrar la practica publica y
la privada. Tuvo una particular incidencia en quebrantar el paradigma
del encierro, la sustitucion de la voluntad y la privacion de la libertad
como alternativas terapéuticas convenientes, al menos en una primera
instancia de abordaje de un sujeto con padecimiento mental.

A partir de su sancién se configura un entramado complejo
en torno a la salud mental que ha logrado visibilizar dificultades y
tensiones que permanecian veladas para muchos/as trabajadores/as
que se desempefian en este campo. A lo largo de estos afios, se han
desplegado cambios en las practicas, herramientas tetricas y
metodoldgicas, que han ido constituyendo un novedoso campo de
intervenciones en la que interactian diversas disciplinas y tramas
institucionales; en muchos casos también en tension por la presencia
de distintos paradigmas que coexisten. Por lo tanto, la
implementacion de la LNSM se ha encontrado también con
obstaculos.
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El presente trabajo propone un andlisis de las consecuencias
que tuvo esta ley a partir de su sancion, diez afios después, para todos
y todas los/as trabajadores/as en el campo de la salud mental, los
avances Yy obstaculos con los que se ha enfrentado y el cambio de
paradigma que introdujo.

Antecedentes y actualidad

Es importante encuadrar en qué contexto surge y debe
aplicarse la ley: el sistema de salud argentino. Segin Mario Rovere
“el sistema de salud en la Argentina es fragmentado, pero tan
fragmentado como la sociedad que lo contiene y esta tendencia parece
haber sido funcional a la enorme concentracién del ingreso de las
ultimas décadas” (Rovere, 2004). El autor desarrolla los avatares
politico-histéricos que marcaron el destino del sistema de salud en el
pais, generando por resultado la constitucion de un sistema injusto e
inequitativo.

El sistema prestador de servicios de salud en Argentinay en
la provincia de Buenos Aires se encuentra segregado, y esta
caracteristica tifie el tipo de prestaciones que ofrece, entre ellas, las
prestaciones de salud mental. Usuarios/as del sistema publico, de
obras sociales y del sector de medicina privada resuelven sus
cuestiones de salud y padecimiento mental con los recursos que tienen
a su alcance, los que resultan desiguales e inequitativos. Los indices
de pobreza marcan el destino de los sujetos con padecimiento mental,
generando una brecha en el acceso a la salud, a la que no todos y todas
acceden, a pesar de contar con cobertura, sea publica o privada.
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Se plantea la cuestion de la accesibilidad como central. Para
garantizar derechos, deberia garantizarse su acceso, de no hacerlo
estos derechos solo quedan en el nivel legislativo, sin llegar a
impactar en la calidad de vida de la ciudadania, en otras palabras, sin
efectos concretos. Destaco estas caracteristicas del sistema de salud
en la actualidad porque serd el escenario donde los lineamientos de la
LNSM pueden o no hacerse un lugar, dificultando o promoviendo
nuevos abordajes y practicas mas inclusivas en este campo.

En este contexto, marcado por fuertes inequidades en
relacion con el derecho a la salud, las politicas publicas nacen
dirigidas a los colectivos humanos para garantizar el acceso a los
derechos sociales, y en el campo de la salud mental comienza a
cuestionarse la légica de la vida en el manicomio, la sustitucion de la
voluntad y la restriccion de la libertad de los sujetos como un abordaje
terapéutico favorable.

“La década del salto hacia la comunidad: por un continente
sin manicomios en el 2020” fue el lema del Consenso de Panama
(OMS, 2010). Ambicioso, pero orientador. No suponia su logro pleno
10 afios después, estimo, pero si el inicio de un recorrido hacia la
transformacion del sistema de atencién-cuidado del proceso de salud-
enfermedad mental. Se apunt6 a lograr una politica integral en materia
de abordajes en salud mental, la cual requiere, como base, una politica
de empleo y un estado garante de los derechos sociales, econémicos
y culturales.

Desde hace varios afios, a nivel mundial y latinoamericano
se comenzaron a pensar lineas de accion a favor del uso restringido
de la internacion como recurso terapéutico y de los beneficios del
trabajo en la comunidad. Uno de los grandes referentes en esta
ideologia es la Declaracion de Caracas (OMS, 1990), que ya sostiene
que “la atencion psiquiatrica convencional no permite alcanzar los
objetivos compatibles con una atencién comunitaria, descentralizada,
participativa, integral, continua y preventiva”. Sostiene ademas que
el aislamiento del enfermo de su medio genera mayor discapacidad
social. Y retoma también los principios de la Atencion Primaria de la
Salud (OMS, 1978), que propone la creacion de sistemas alternativos
centrados en la comunidad y dentro de las redes sociales del sujeto.
La igualdad, la equidad, la calidad de los servicios, su suficiencia y la
pertenencia social son los cinco pilares que sostienen la APS.

En 2005, los Principios Rectores de Brasilia para el

desarrollo de la atencién de la salud mental en las Américas (OMS,
2005) retomaron la Declaracion de Caracas (OMS, 1990), haciendo
especial énfasis en la integracion de la salud mental dentro de las
redes del servicio de salud publica y la necesidad de establecer redes
de servicio comunitarios que reemplacen los hospitales psiquiatricos.
Finalmente, el mencionado lema del Consenso de Panama (OMS,
2010), que propone el reemplazo del hospital psiquiatrico por el
modelo de atencion comunitaria en salud mental, busca ir més alla de
modelos asistenciales/curativos, médico-hegemonicos y hospitalarios
para pensar modelos de promocidn y prevencién de la salud mental
con base comunitaria.
Segin Maritza Montero, la mision central de la psicologia
comunitaria es “aumentar el bienestar para todos y eliminar la
opresion en aquellos que sufren debido a ella y sus nocivos efectos en
la salud mental” (Montero, 2004). Podemos enlazar aca la idea de
eliminar la opresion con la eliminacion de la restriccion de la libertad
de los sujetos, en nombre de un presunto tratamiento médico de su
padecimiento.

En la provincia de Buenos Aires, debemos destacar como
antecedente importantisimo el Programa de Externacion Asistida
(PREA, 1999, Resolucién Ministerial 001832), que se ha
implementado en varias localidades con importantes resultados. Se
busca fomentar el rol activo del paciente en el camino hacia su
externacion, su reinserciéon social y laboral, y la restriccion del
periodo de internacidn para que sea lo mas breve posible, continuando

1 Se entiende por desmanicomializacion a la sustitucion de un sistema
manicomial/asilar de salud mental por una atencion descentralizada de base

su tratamiento de forma ambulatoria e inmerso en la comunidad de la
que sera parte activa. El programa “Buenos Aires libre de
manicomios” (Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires,
2020) ya se encuentra en marcha y su objetivo es el cierre definitivo
de los cuatros hospitales monovalentes de la provincia de Buenos
Aires, en un proceso de transformacion del sistema de atencién en
salud mental que ponga punto final a la I6gica manicomial.

Giros conceptuales que introdujo la ley 26657

La LNSM nos planted, en primera instancia, una nueva
concepcion de sujeto, un cambio en el paradigma juridico, el cual pasa
a considerar a la persona con padecimiento mental como sujeto de
derecho, en el marco de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos (ONU, 1948):

El salto que va desde el loco como incapaz y considerado
un objeto, hacia un sujeto entendido como persona juridica, a la que
se le reconocen derechos y obligaciones es el resultado de una larga
historia en nuestro pais, construida de pequefios avances sucesivos.
(Berrenechea y otros, 2011)

A partir de dicha ley, se entiende por padecimiento mental
a “todo tipo de sufrimiento psiquico de las personas y/o grupos
humanos, vinculables a distintos tipos de crisis previsibles o
imprevistas, asi como a situaciones mas prolongadas de
padecimientos, incluyendo trastornos y enfermedades, como proceso
complejo determinado por multiples componentes” (Decreto 603,
2013). Se comienza a poner el foco en la persona y no en la
“enfermedad”, es decir, se singulariza la lectura de los casos.

Concebir al sujeto como sujeto de derecho, supone un
estado garante y protector. A partir de aqui se comienza a
desnaturalizar la idea de enfermedad mental asociada a la
irreversibilidad, para dar lugar a una lectura contextual de cada caso
en particular, e introducir su caracter transitorio. Las declaraciones de
incapacidad o inhabilitacion de los sujetos se estableceran solo por un
tiempo determinado y deberan especificarse las funciones y actos que
se limitan, apuntando a que la afectacion de la autonomia personal sea
la menor posible y garantizando el derecho a que el padecimiento
mental no sea considerado un estado inmodificable.

En esta linea, la LNSM también sostiene que se debe
presuponer la capacidad de todas las personas y establece requisitos
para llevar a cabo el diagnéstico en el campo de la salud mental. Entre
dichos requisitos encontramos, en su articulo n.° 3, que no debe
diagnosticarse en funcion de la falta de conformidad con valores
morales, sociales, culturales, politicos o creencias religiosas
prevalecientes en la comunidad donde vive la persona. Subrayo este
aporte en particular, porque “cuidar a la sociedad del enfermo
mental”, bajo un paradigma de control social, fue el marco en el cual
la restriccion de la libertad y la anulacién de derechos de los sujetos
dieron origen a los dispositivos de internacién monovalentes como
Unica respuesta, separando al sujeto de sus lazos y ambito
comunitario.

En su articulo n.° 20, en relacién con las internaciones
involuntarias, y siguiendo la linea del cuidado integral de la salud
mental, la ley las plantea como recurso terapéutico excepcional
solamente cuando mediare “riesgo cierto e inminente para si o para
terceros”, y siempre que hayan sido agotados previamente otros
abordajes menos restrictivos (ambulatorios). Las internaciones
involuntarias deben estar debidamente fundadas y ser indicadas por
un equipo de salud interdisciplinario.

La prohibicion para crear nuevos manicomios,
neuropsiquiatricos o instituciones de internacion monovalentes, asi
como la obligacién de realizar las internaciones de probleméticas de
salud mental y adicciones en hospitales generales serian los puntos
méas importantes para calificar esta ley a favor de la
desmanicomializacioni. Esta perspectiva que imprime la LNSM

territorial en hospitales generales, servicios de atencién primaria de la salud y
servicios comunitarios (Cohen, Natella, 2013).
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opera como soporte para el inicio de un proceso de transformacion
del sistema de salud en el pais.

Por ultimo, quisiera destacar la importancia del pasaje, a
partir de la LNSM, de la nocién de peligrosidad a la nocién de riesgo,
que incluye las variables sociales como determinantes del proceso
salud-enfermedad. En el antiguo paradigma de la peligrosidad, se
pensaba el riesgo como un atributo de la persona, que debia
restringirse mediante una pena. A partir de la ley, esto no es
determinado por el juez sino por el equipo de salud, y las
intervenciones apuntan al cuidado de la salud y no al castigo.

Hacia un cambio en el modelo de atencion en salud mental

A diez afios de la sancion de la LNSM, la transformacion
del sistema de salud ain se encuentra en proceso. La ley ofrece el
marco que pretende desencadenar el proceso de transformacion. Este
ha sido descuidado durante el ultimo gobierno de perfil neoliberal, el
cual intent6 intervenir el texto mismo de la ley e incluso derogarla.
Las politicas de cuidado quedaron en pausa, recrudeciéndose la Idgica
manicomial en el hospital monovalente o fuera de él. La simple
desaparicion del edificio de los antiguos “neuropsiquiatricos” no
garantizd, de ningin modo, el abordaje del sujeto con padecimiento
mental desde otra légica. Sin embargo, mas alla del impasse que
significd, en materia de salud mental, el periodo antes mencionado,
podemos ubicar avances y obstaculos a lo largo de estos 10 afios
desde el surgimiento de la ley.

El abordaje en dispositivos ambulatorios de base territorial
y comunitaria, que funcionen como red de apoyo para el sujeto, ain
no se encuentra consolidado plenamente. En rigor, considero que se
trata del mayor desafio al que nos enfrenta la ley y en el cual debemos
seguir trabajando para que se corrompa el anterior paradigma.

Sin embargo, considero que la I6gica de los trabajadores del
campo de la salud mental introduce constantemente esta orientacion
a la hora de leer una situacion de salud/padecimiento mental. Nos
conduce la premisa de que el abordaje no debe ser ni fuera del hospital
solo, ni asilado dentro del hospital general en las mismas condiciones
nefastas de encierro que se observaban en el anterior paradigma.
También debemos repensar y romper con la actual patologizacion y
medicalizacién de conductas cotidianas y problemas sociales
complejos, resabio de la antigua I6gica manicomial.

Se reconoce en el campo de la salud mental la importancia
de impulsar acciones comunitarias de prevencion y promocion desde
el enfoque de atencion primaria de salud, a fin de considerar y dar
lugar a la dimension subjetiva del padecimiento mental, humanizando
y singularizando las practicas. De acuerdo con Alicia Stolkiner, “el
éxito en el campo de la salud mental, sera su desaparicién como
campo especifico, para fundirse en précticas y sistemas integrales que
contemplen simultaneamente las dimensiones bioldgicas, subjetivas
y colectivas de los procesos de salud-enfermedad-cuidado”
(Stolkiner, 2015). La realidad es que aun queda mucho camino por
recorrer para lograrlo.

Como obstaculo podemos destacar que se observa ain hoy
en dia la dificultad en la apertura del hospital general a las
probleméticas de salud mental. EI camino hacia la desaparicion del
hospital monovalente requiere de un hospital general abierto al
abordaje de cuadros agudos de salud mental, asi como estrategias de
base comunitaria luego de la externacion, o estrategias conjuntas de
reinsercion del sujeto en corresponsabilidad con el primer nivel de
atencion. El trabajo es conjunto, intersectorial e interdisciplinario. De
otro modo, la transformacion nos enfrenta con un imposible.

Un avance importante para destacar a 10 afios de la sancion
de la ley es la desjudicializacion del campo de la salud mental, debido
a que se otorga autonomia al equipo de salud para efectuar (0 no) una
internacion en contra de la voluntad del sujeto. Los jueces ya no
pueden indicar, por cuenta propia, una medida de restriccion como
esta. Se fortalecid asi la interdisciplina dentro del equipo de salud,
partiendo de la mdltiple determinacion de la salud mental establecida
en el articulo n.° 3 de la ley.

En 2019 se realiz6 el primer censo nacional de personas
internadas por motivos de salud mental en instituciones monovalentes
(publicas y privadas), con el objetivo de producir informacion para la
implementacion de politicas puUblicas eficaces, que garanticen el
cumplimiento de los estandares de calidad de la atencién en materia
de salud mental. En esta linea, se destacaran a continuacion los datos
mas relevantes a la hora de analizar el camino hacia la transformacion
del sistema y el estado actual con que nos encontramos:

1. En relacion con la firma de consentimiento informado, se
constatd que el 28,5 % de las personas internadas habian firmado
consentimiento, y que el 60,4 % no lo habia firmado, tratandose
entonces de internaciones involuntarias.

2. En relacion con los motivos de la continuidad de
internacion, el equipo tratante refirié que el 36 % de las personas se
encuentran internadas por presentar riesgo cierto e inminente para si
0 para terceros. Desconocemos a partir de este dato cudles eran los
motivos de prolongacion de la internacién en el resto de los casos.

3. En relacién con el tiempo transcurrido en las internaciones
se destaca que el 53 % de las personas estuvo internada 2 afios 0 mas,
y el 25 % de las personas estuvo internada 11 afios 0 mas. EI maximo
tiempo de internacion registrado en una institucion fue de 90 afios.

Conclusiones

Los principales giros conceptuales que propuso la Ley
Nacional de Salud Mental son: reconocer y garantizar los derechos de
todos los sujetos con padecimiento mental; superar concepciones
netamente biologicistas que se legitiman en la hegemonia del modelo
médico-asistencialista; trabajar interdisciplinariamente; incluir las
probleméticas de vulnerabilidad socioecondmica como determinantes
de la salud mental; cuestionar los diagndsticos psicopatoldgicos que
se establecen como etiquetas irreversibles e incapacitantes (pasando
de la nocion de peligrosidad a la nocion de riesgo); incluir los
consumos problematicos en las politicas de salud mental; trabajar a
favor de la desmanicomializacion y de la creacion y buen
funcionamiento de dispositivos alternativos de atencidn integral en el
marco de la atencién primaria de la salud y el abordaje comunitario.

Entonces, podemos concluir que uno de los principales
aportes de la ley es el orden simboélico que introduce y que sienta las
bases para problematizar las précticas que, hasta el momento, se
naturalizaban. No es un aporte menor, no debemos medir los efectos
de la ley simplemente en nimeros o estadisticas concretas, sino en la
creacion del marco conceptual para pensar de otro modo las
intervenciones. La ley ordena, habilita, prohibe. El cambio es lento,
pero hay avances. Fue a partir de ella y de los derechos que promulga
y restituye que se han posibilitado practicas de cuidado mas amables
e inclusivas.

De todos modos, es importante destacar que las
internaciones de sujetos con padecimiento mental en instituciones
hospitalarias generales han aumentado a pesar de los obstéculos, asi
como las estadias en casas de convivencia y dispositivos de
externacion “intermedios”. De la mano de estas alzas, se han reducido
las internaciones en hospitales monovalentes. Serd trabajo para otro
momento analizar como se han llevado a cabo dichas internaciones y
de qué modo se cuida al sujeto externado. Serd un objetivo proximo
la evaluacidn de caracter cualitativo y singularizado del proceso.

A pesar de que no se logr6 plenamente ain el objetivo del
consenso de Panamd, considero que el cambio de paradigma si se
produjo. La implementacion total de la ley llevara afios, seguiremos
apostando a ella, hasta que la politica de cuidado de la salud mental
que promueva sea efectivamente un derecho al cual accede toda la
ciudadania con algun eventual tipo de padecimiento mental. Ese es
nuestro desafio.
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