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INTRODUCCION

En el transcurso de la historia, las personas con padecimientos mentales severos se
hallaron expuestas a un alto grado de vulnerabilidad, proceso que se agravo en la
medida que su tratamiento fue intramuros y que se convirtieron en invisibles para gran
parte de la sociedad. Exclusion, estigmatizacion y discriminacion han sido los procesos
dominantes a medida que se ha incrementado la complejidad de las sociedades
modernas, exponiendo a los sujetos en esta condicion al “riesgo cierto” de que se
violen sus derechos.

En nuestro pais, y a partir de la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657
(LSMN), existe legislacion especifica en la tematica que sintetiza y aglutina en
documentos de caracter normativo las bases para el abordaje de problematicas asociadas
a la salud mental. También existen normativas relevantes a nivel subnacional del mismo
tenor, con algunas similitudes y diferencias que resulta interesante colocar bajo
analisis®.

La existencia de un marco normativo de caracter nacional y jurisdiccional constituye
una base importante sobre la cual efectuar un abordaje sustentado en un paradigma
innovador, donde el eje principal estd sustentado en el trabajo con sujetos que cuentan
con la capacidad de decidir y participar, los cuales pueden aprovechar las oportunidades
de inclusién en la comunidad y asi quebrar los muros del abandono y la soledad.

Son diversas las aproximaciones que pueden realizarse en torno a la normativa en salud.
Por un lado se puede realizar una aproximacion de corte estrictamente juridico,
analizando el cuerpo normativo en sus complementariedades, superposiciones,
contradicciones y/o lagunas pero remitiéndose siempre al interior de la estructura que
presenta el orden legal respecto de ciertas cuestiones como, por ejemplo, la proteccion
de los derechos de la personas con discapacidad.

Habida cuenta de la relevancia que presenta este enfoque juridico centrado en los
derechos individuales, la legislacion puede concebirse también como una herramienta
que contribuye a la formulacion e implementacion de una politica pablica, la cual se
inserta siempre en un campo de tensiones Yy disputas entre los actores sociales
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involucrados. Al mismo tiempo, brinda oportunidades para la construccién de un
discurso alternativo para los agentes de salud (ej.: profesionales y técnicos)
comprometidos en el cumplimiento de esos derechos, los cuales pueden orientar y
significar sus practicas en las instituciones que componen el sistema de servicios de
salud.

En este caso, y dado que las normativas encierran una vision ética, ideoldgica y politica
en torno a cuestiones socialmente problematizadas, cobra sentido detenernos en el
analisis de su coherencia interna y/o en los fundamentos que animan la legislacion en
salud mental y adicciones.

El proposito de este trabajo es realizar un analisis comparado en torno al abordaje de la
salud mental en diferentes marcos normativos como son el Nacional y el de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, incorporando diferentes categorias de andlisis que son
relevantes desde el punto de vista sanitario. Se incluyen en el analisis cinco leyes, dos
de caracter nacional: Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (LSMN) y el Plan
Integral para el Abordaje de los Consumos Probleméaticos N° 26.934 (PIACOP); otras
tres pertenecientes al ambito de la CABA: Ley de Salud Mental N° 448 (LSMC), la Ley
Basica de Salud N° 153 (LBS) y Ley de Prevencion y Asistencia del Consumo de
Sustancias Psicoactivas y Otras Practicas de Riesgo (LCSP).

Pese a ubicarse en diferentes niveles de decisién politico-administrativa, tales leyes
tienen impacto sobre el mismo territorio: la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. En este
caso, se trata de una jurisdiccion recientemente autonomizada, que tiene legislacion
propia desde hace relativamente poco tiempo, y que presenta el problema de algunas
funciones nacionales no han sido delegadas totalmente adn.

El objetivo del trabajo es contribuir a la formacion de los alumnos dentro de la
formacion universitaria, intentando dar cumplimiento a las Recomendaciones elevadas
por la CONISMA en cumplimiento de la Ley Nacional de Salud Mental que, en su
articulo 33° plantea que “la formacion de los profesionales en las disciplinas
involucradas sea acorde con los principios, politicas y dispositivos que se establezcan
en cumplimiento de la presente ley, haciendo especial hincapié en el conocimiento de
las normas y tratados internacionales en derechos humanos y salud mental™® y recoge,
asimismo, lo planteado en los Lineamientos para la adecuacion de la formacion de
carreras vinculadas con el area de la Salud Mental®.

Para el presente analisis normativo se consideraron seis dimensiones distintas: a)
Conceptos Basicos; b) Derechos del Paciente; c) Desempefio del Sector Salud; d)
Regulacion y Organizacién; e) Financiamiento; e) Intersectorialidad. Cada una de las
dimensiones posee categorias conceptuales para realizar un acercamiento a la ley que
permita organizar, comparar y comprender su contenido.
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CONCEPTOS BASICOS

Este apartado pretende abordar algunos conceptos basicos como salud, salud mental y
otros términos utilizados frecuentemente en las legislaciones sometidas a analisis.

Respecto de la LSMN, esta no incluye una definicion general de salud pero el decreto
que reglamenta la misma (N°603/2013) remite a la adoptada convencionalmente por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1946: “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.”

Si bien esta definicion goza de difusion mundial por adoptar una vision mas integral que
incorpora la dimension mental junto con las dimensiones fisica y social y, a su vez,
concibe la salud en términos positivos (no s6lo como “ausencia de enfermedad”), tal
definicion no ha estado exenta de criticas.

En relacién a la eleccion de términos particulares relacionados con la dimension mental
en el campo de la salud se observa que en dicha ley se distinguen los conceptos de
“padecimiento mental”, “personas con uso problematico de drogas legales e ilegales”
y “usuarios de los servicios de salud mental”.

Por otra parte, la LSMC remite al Art. 3 de la LBS, la cual incorpora una vision mas
actualizada de la salud en torno a los determinantes sociales que impactan sobre la
misma (DSS). Si bien no se diferencian explicitamente los niveles de interrelacion de
tales determinantes, esta definicion resulta mas compleja que la propuesta por la OMS.
Este recurso de referir a una ley preexistente y de caracter mas general se ve facilitado
en la medida en que esta jurisdiccion cuenta con una ley integral de salud previa al
dictado de la ley especifica de Salud Mental, hecho que no existe a nivel nacional.

A su vez, la LSMC alude a “personas con padecimiento mental” y a distintas posiciones
de dicha persona en relacion con el sistema de atencion como “internado” y
“externado” . En el Art. 9 se establece, para todos los efectores y servicios del sistema
de salud, la denominacion uniforme de “Salud Mental”.

En relacion a la concepcion de salud mental, se puede observar que ambas leyes
abordan el tema de modo similar vinculandolo a los conceptos de proceso,
determinantes sociales, construccion social y enfoque de derechos; asi como relacionan
la salud mental a un enfoque integral vinculado al desarrollo fisico y social de la
persona. Pero la LSMN considera mas detenidamente la cuestion de los derechos,
establece criterios restrictivos para la elaboracion de diagndsticos en salud mental
haciendo énfasis en la despatologizacidn teniendo en cuenta la perspectiva de clase y de
género, entre otras, y sefala enfaticamente que se debe “partir de la presuncion de
capacidad de todas las personas™®.

También ha de sefialarse que las Unicas nosografias que figuran en ambas leyes son las
adicciones y discapacidades, pero sin hacer mayores descripciones y precisiones de
orden conceptual y operacional.

La LSMN menciona en su caracterizacion tanto los determinantes bioldgicos como los
sociales y conciben a la Salud Mental como un proceso, pero al no definirla de manera
explicita e inequivoca genera dos consecuencias:

> Preambulo de la Constitucion de la OMS, (1946)

6 Ley 26.657 Ley Nacional de Salud Mental. Derecho a la Proteccién de la Salud Mental. Boletin Oficial
Republica Argentina, 32.041, Diciembre 3 de 2010. Art.3



a) Por un lado, es posible sefialar que esta caracterizacion genera una ausencia de
definicion y que, al considerarla sélo como un “proceso”, sin mayor explicacion,
prolonga la problematica en torno a qué es y donde radicaria la especificidad de lo
mental. Si no se trata especificamente la diferenciacion de lo mental y lo corporal,
puede reforzarse la escision y alejarnos ain méas de una concepcion en torno a lo mental
en la salud (de Lellis, M. 2006).

b) Por otro lado, al concebirla de manera multideterminada y con enfoque multinivel
(desde un nivel més general hasta uno individual, con diversos procesos que la
atraviesan) las dos normativas se enmarcan en una mirada compleja de la salud mental,
descartando corrientes reduccionistas y positivistas.’

En el caso de la LBS, la LCSP y el PIACOP, las mismas no presentan una definicion
de salud mental; sin embargo esta tltima si menciona que “los consumos problematicos
deben ser abordados como parte integrante de las politicas de salud mental”® y remite
a los derechos y garantias de la LSMN. Dos hipotesis pueden formularse al respecto: a)
El caracter eminentemente operativo de tales normas; b) La compleja inclusién de las
adicciones en el campo sanitario, ya que han sido definidas desde ejes rectores
vinculados con las cuestiones de seguridad y penalizacién del delito.

" Ver “A modo de discusion”, p.5 del presente trabajo
8 Ley IACOP, Art. 9 (2014)



Cuadro Comparativo N° 1

Definicion del
concepto de salud

Definicion del concepto de
salud mental

Términos
mayormente
utilizados

LSMN v “un  proceso determinado  por -
Ley cct)lr:lwpletoesmcgenestﬁ componentes historicos, . soclo- B:Sseocr:g:emgonmenfjilc;
26.657- fisico, mental y social €conormicos, culturales, blolog!gos y problematico de
. ‘ ' | psicoldgicos, cuya preservacion y
Ley y no. sglarr;entt_e la mejoramiento implica una dindmica qlrog?s Iegale§ de
Nacional | 2usencia des €CCIONES | de construccion social vinculada a la : cgales y. usudarlosl g
de Salud 0 enfermedades concrecion de los derechos humanos | 0> ieer'C'OS € sald
Mental y sociales de toda persona.”™ menta
LSMC Refiere a la LBSC. “un proceso determinado historica y personas con
Ley 448- culturalmente en la sociedad, cuya padecimiento mental
preservacion y mejoramiento implica : '
Ley de una dinamica de construccion social, externado, internado.
Salud y esta vinculada a la concrecion de | Salud mental.
Mental de los derechos al trabajo, al bienestar,
CABA a la vivienda, a la seguridad social,
a la educacion, a la cultura, a la
capacitacion y a un medio ambiente
saludable. La salud mental es
inescindible de la salud integral, y
parte del reconocimiento de la
persona en su integridad bio-psico-
socio-cultural y de la necesidad del
logro de las mejores condiciones
posibles para su desarrollo fisico,
i]}telectual y afectivo”
LBS “lq concepeién No presenta una definicion s:;tlud_i/ntegr_al . .
Lev 153- | atencion primaria de
Loy 155 | g e sl
) . < mental, asistidos
Basica de | satisfaccion de
Salud de | Necesidades - de
alimentacion,
CABA vivienda, trabajo,
educacion, vestido,

Y
cultura y ambiente

% Decreto 603/2013. Reglamentacién Ley N° 26.657. Boletin oficial Republica Argentina 32649, Mayo

28 de 2013.
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Los términos relacionados con los consumos problematicos que son utilizados en la
LCSP son los siguientes: “consumidores de sustancias psicoactivas”, ‘“personas
afectadas por el consumo/abuso/dependencia a sustancias psicoactivas y otras
practicas de riesgo adictivo”, “trastornos por consumo de sustancias psicoactivas y
otras practicas de riesgo adictivo”, Yy “trastornos por abuso de sustancias psicoactivas
y otras prdcticas de riesgo adictivo”. Estos ultimos dos términos son utilizados en el
texto de la ley sin una clara precision terminoldgica, por lo que se supone que su

significacion serd inmediatamente clara para el analisis.

Cabe senalar por otro lado que la eleccion del concepto de “trastorno” remite al &mbito
de la Psiquiatria, planteando categorias descriptivas estandarizadas o rigidas que omite
concebir la salud mental como un conjunto de problematicas complejas que exceden los
sistemas clasificatorios convencionales del tipo DSM IV o similares. A su vez, es
posible observar que esta ley se halla mas centrada en el consumo de sustancias
psicoactivas, aun cuando se hace referencia también a otras practicas de riesgo
adictivo.

Respecto de la tematica de las adicciones, se observa que la LBS y LSMC, las dos leyes
de CABA, no incluyen acciones ni hacen referencia al consumo problemético de
sustancias. Esto se presenta Unicamente en la LCSP, en la cual se diferencian y definen
el consumo, las practicas de riesgo adictivo, la dependencia y el abuso de sustancias™.
Asimismo la ley contempla principios que rigen su aplicacion afirmando primeramente
que la problematica se constituye en un problema sociosanitario y que el consumo de un
individuo esta condicionado por las dimensiones bioldgica, psicolégica y/ socio-
cultural.

Se hace mencion de los siguientes términos relacionados: “consumos problemdaticos”,
“sujetos afectados por algun consumo problemdtico” Yy “sectores vulnerables”. ES
posible establecer diferencias con respecto a la legislacion de adicciones de CABA. En
esta Ultima se utiliza la expresion “consumidores” remitiendo a una accion propiamente
del sujeto hacia la sustancia psicoactiva mientras que en la legislacion de Nacién se
ponderan los efectos del consumo sobre la persona, siendo ésta afectada por el mismo.
Otra diferencia a destacar es que en la Ley IACOP se destaca especificamente la
importancia del contexto social.

Ademés se hace mencion de diferentes colectivos sociales con menores 0 mayores
niveles de vulnerabilidad, en los cuales se encuentran inmersos los sujetos con
consumos problematicos. Teniendo en cuenta, de manera compleja y no lineal, factores
ambientales y los posibles multiples efectos del contexto social. En el Art.2 de dicha
normativa figura una definicién que resultaria mas exhaustiva que la propuesta por la
normativa de CABA. Su enfoque, que gira alrededor del concepto de Consumos
Problematicos, también hace mencion a la incorporacion del Modelo de Reduccion de
Darios (Art. 10 Inc. D)

13 Ley 2318 Ley Prevencion y Asistencia del Consumo de Sustancias Psicoactivas y de otras Practicas de
Riesgo Adictivo CABA. Boletin Oficial de GCBA, 2702 . Mayo 3 de 2007. Art. 2



Cuadro Comparativo N° 2

14
salud”

Definicién de consumo utilizada Términos
mayormente
utilizados

PIACOP » . . . .

Ley 26934 () aquellos consumos que —mec_ilando 0 sin mediar consumos

Plan Integral sustancia alguna—, gfectan negativamente, en forma | problematicos

para el abordaje cronica, la sqlud fisica o psiquica del sujeto, ylo las (Art. 2)

de 10S CoNSUMOS relaglones sociales. Los consumos problematicos pueden

probleméticos manifestarse como ad[cqlones 0 abusos 'al alcohol, | “sujetos  afectados
tabaco, drogas psicotropicas —legales o ilegales— o | por algin consumo
producidos por ciertas conductas compulsivas de 10s | problemdtico”
sujetos hacia el juego, las nuevas tecnologias, la

: 2 : (Art. 3 Inc. B)

alimentacion, las compras o cualquier otro consumo que

sea diagnosticado compulsivo por un profesional de la | “secrores

vulnerables” (Art. 5)

LCSP

Ley 2318

Ley de Prevencién
y Asistencia del
Consumo de
Sustancias
Psicoactivas y de
otras Précticas de
Riesgo Adictivo.

“Sustancias psicoactivas: cualquier sustancia con
efectos sobre el sistema nervioso central que tiene la
capacidad de cambiar la percepcion, el estado de animo
y/o el comportamiento.

Consumo de sustancias: cualquier forma de auto
administracion de una sustancia psicoactiva, y se usa en
vez de abuso de sustancias, como expresion mas amplia
que abarca todos los grados de consumo, desde el
ocasional hasta el prolongado.

Practica de riesgo adictivo: accion reiterada, que es
resistida sin éxito, produciendo malestar o interfiriendo
el funcionamiento normal de las personas.

Dependencia a sustancias: presencia de sintomas
cognoscitivos, comportamentales y fisiolégicos que
indican la continuidad del consumo a pesar de
problemas significativos relacionados con ese consumo.
Se hace con un patron reiterado y desadaptativo que
conlleva malestar y deterioro de la persona y a menudo
tolerancia, abstinencia e ingesta compulsiva, con
deterioro de la vida social, laboral o recreativa por ese
consumo y mucho tiempo invertido en la obtencion, el
consumo de la sustancia o en la recuperacién de sus
efectos.

Abuso de sustancias: patrén reiterado y desadaptativo
que conlleva malestar y deterioro de la persona con
incumplimiento de obligaciones laborales, en la escuela
0 en casa. Asociado a situaciones de peligrosidad fisica,
problemas legales, sociales y/o interpersonales,
relacionados con los efectos de la sustancia.

“consumidores de
sustancias
psicoactivas”

(Art.4 Inc. b.3.7.a)

“personas afectadas
por el consumo/
abuso/dependencia a
sustancias

psicoactivas y otras
practicas de riesgo
adictivo”

(Art.4 Inc. b.4)

“trastornos por
consumo de
sustancias

psicoactivas y otras
practicas de riesgo
adictivo”

(Art.4 Inc. b.1.2)

“trastornos por abuso
de sustancias
psicoactivas y otras
practicas de riesgo
adictivo”

(Art.4 Inc. b.3.4).

14 Ley 26934 Plan Integral para el Abordaje de los Consumos Probleméticos. Boletin Oficial Republica
Argentina. 32894, Mayo 28 de 2014. Art. 2
15 Ley 2318 Ley de Prevencion y Asistencia del Consumo de Sustancias Psicoactivas y de otras Practicas
de Riesgo Adictivo. Boletin Oficial GCBA, 2702, Mayo 3 de 2007. Art. 2.




DERECHOS DEL PACIENTE

A partir del afio 2010, con la sancién de la Ley Nacional de Salud Mental se produjo un
cambio en el paradigma asilar- tutelar que regia la concepcion de la salud mental en
Argentina, ya que la presente ley instal6 un modelo centrado en la promocién de los
derechos humanos, con lo cual se dejé de concebir a los sujetos con padecimientos
mentales como objetos de tutela para reconocerlos como sujetos de derecho. Esto, tal
como se establece en el articulo 1° de la presente ley, implica asegurar el derecho a la
proteccién de la salud mental de todas las personas y el pleno goce de los derechos
humanos de aquellas con padecimiento mental. Asimismo, se establece en el articulo 7°
el reconocimiento por parte del Estado de los siguientes elementos: atencion sanitaria
integral y humanizada, acceso gratuito, igualitario y equitativo, preservacion de su
identidad y grupos de pertenencia, derecho a recibir un tratamiento que no restrinja sus
derechos, promoviendo la integracion familiar y comunitaria y otras cuestiones que
fundamentalmente centran al “paciente mental” como un sujeto activo de derechos.

Es necesario sefialar que uno de los principios fundamentales en los que se basa esta ley
es el empoderamiento de las personas con padecimiento mental, ya que poseen el
derecho a la toma de decisiones relacionadas con su atencién y su tratamiento dentro de
sus posibilidades. Desde esta perspectiva, resulta de suma importancia que en la
practica de profesionales e instituciones de la salud haya un reconocimiento de las
necesidades del otro, y se expliciten las medidas que deben adoptarse para el cuidado de
su salud. De este modo, las decisiones que atafien a la salud de dichas personas no
recaeran solamente en la responsabilidad del equipo profesional a cargo sino que
también se tendrdn en cuenta las preferencias subjetivas de las personas con
padecimientos mentales referentes a la posibilidad de consultar la historia clinica
personal, al acceso de informacion, o bien aceptar o rehusar la internacion u otro tipo de
intervenciones.

En lo que respecta a la LSMC, la atencion en materia de salud de las personas con
padecimiento mental se sustenta también en un enfoque basado en los derechos
humanos, cuya modalidad de abordaje se caracteriza por ser interdisciplinario e
intersectorial. En el articulo 3° de la presente ley establece derechos de los sujetos en su
relacion con el sistema de salud mental, que en su esencia garantiza 1o mismo que luego
garantizard, a partir de su sancion, la Ley Nacional de Salud Mental.

El PIACOP no incluye de manera explicita los derechos de los sujetos que contempla
pero en el articulo 9° se referencia en la Ley Nacional de Salud Mental por lo que las
garantias de derechos alli establecidas se toman como sustento para esta norma. A su
vez, el articulo 10° de la norma establece que la asistencia de los sujetos debe respetar
su autonomia y subjetividad, como asi la garantia de proteger sus derechos humanos.

Por el contrario, la LCSP no hace ninguna referencia a los derechos de las personas que

ORGANIZACION Y DESEMPENO DEL SECTOR SALUD

Analizando los niveles de atencién y las acciones propuestas en las normativas sujetas a
comparacion se puede observar que contienen, en mayor o menor medida, propuestas de
prevencion en salud mental, lo cual da cuenta del consenso social existente en la
necesidad de reforzar el primer nivel de atencion en salud para que, mediante



intervenciones oportunas, se logre evitar la consulta innecesaria a servicios que atienden
situaciones de mayor complejidad. También aparece, en la mayoria de las normativas, la
propuesta de propiciar la participacién comunitaria en relacion con el desempefio de los
distintos dispositivos del primer nivel.

Al revisar en primer lugar la ley cuya sancion data de mayor tiempo, puede observarse
que la LBS, al establecer las acciones correspondientes al primer, segundo y tercer nivel
del sistema publico de salud propone un progresivo aumento en la complejidad de la
atencion. Respecto de la salud mental, se halla un pequefio apartado en el Art. 48, donde
hace mencién de la desinstitucionalizacion progresiva que se debe desarrollar, a partir
de los recursos humanos y la infraestructura existente. A tal fin plantea que se
implementaran modalidades alternativas de atencién y reinsercion social como casas de
medio camino, talleres protegidos, comunidades terapéuticas y hospitales de dia, pero
no explicita donde, como o0 quiénes los van a llevar adelante; y tampoco propone
modificaciones sobre los dispositivos ya existentes.

Mas adelante, en el afio 2000, se promulgd la LSMC que vendria a regular con mayor
precision lo que la LBS no abarcé en su articulado. El art. 14° de esta ley enumera una
variedad de nuevos dispositivos tales como hospitales de dia y de noche, residencias
protegidas, casas de medio camino, centros de capacitacién socio laboral, talleres
protegidos, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas, dispositivos de
atencién e intervencién domiciliaria y areas de atencién e internacion controlada en
hospitales generales.

Con respecto a las internaciones indica que solamente deberan adoptarse como
modalidad de atencion cuando no sean posibles los abordajes ambulatorios y que las
mismas podran ser mantenidas por periodos maximos renovables de un mes. Cuando se
trate de plazos cortos podrd brindarse la atencion en hospitales generales y
monovalentes de Salud mental, mientras que la internacidn prolongada deberia ser en
hospitales monovalentes de salud mental, hospitales generales pediatricos y hospitales
especificos de salud mental. En este punto se puede ver una incoherencia interna dentro
de la ley, que pretende un cambio en el sistema de salud mental, orientado a la
interdisciplina y la intersectorialidad, al tratamiento ambulatorio manteniendo los lazos
comunitarios, pero propone esta iniciativa sin modificar las instituciones que
histéricamente han representado el modelo de atencion asilar-tutelar y que han
sostenido graves vulneraciones de derechos de las personas asistidos.

A su vez, también esto presenta un conflicto con lo que posteriormente se planteo en la
LSMN, que ademas de proponer la ampliacion de las opciones para el primer nivel de
atencidn, como casas de convivencia, hospitales de dia, cooperativas de trabajo, centros
de capacitacion socio-laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas
(art 11), determina que se debe cumplir con el cierre de los hospitales monovalentes
para el afio 2020.

Mientras que las leyes de CABA plantean a los hospitales monovalentes como parte
integrante de la Red de Salud Mental y el &mbito por excelencia para efectivizar las
internaciones, la ley nacional, en sus articulos 27° y 28° determina que queda prohibida
la creacion de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones de internacién
monovalente y que las internaciones de salud mental deben realizarse exclusivamente
en hospitales generales.

La Ley Nacional de Salud Mental se presenta como punta de lanza de un nuevo modelo
de atencion, en la medida en que la misma plantea en el Art. 9° que “El proceso de
atencion debe realizarse preferentemente fuera del ambito hospitalario en el marco de



un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios de la atencion
primaria de la salud”.*®

Basado en antecedentes tales como los suscritos en Naciones Unidas®’, refiere a la
internacion como un recurso terapéutico de caracter restrictivo (art. 14°) que debe ser lo
mas breve posible, siempre en funcion de los criterios terapéuticos e interdisciplinarios,
y que bajo ningln caso puede ser indicada para resolver problemas sociales o de
vivienda (art. 15°).

En esta linea de trabajo se inserta el PIACOP, que enfoca la atencion de los consumos
problematicos dentro del campo de la salud y en los dos primeros niveles de atencion.
Dentro del primer nivel se plantea prevenir los consumos problematicos desde un
abordaje intersectorial y para ello se propone la creacion de Centros Comunitarios de
Consumos Problematicos. El segundo nivel de atencion comprende la asistencia
integral, priorizando los tratamientos ambulatorios, incorporando a la familia y al medio
donde se desarrolla la persona, y se promueve que se realice en hospitales generales
polivalentes (art 10°).

Al considerar la internacion como recurso terapéutico de caracter restrictivo que
solamente debe llevarse adelante cuando aporte mayores beneficios, y que la misma se
debe realizar en los hospitales generales, estos deben garantizar la disponibilidad de
camas para los casos que requieran internacion por consumos problematicos.

Por otro lado, estd la LCSP que también propone desarrollar estrategias preventivas,
para lo cual impulsa el desarrollo de Unidades Locales de Prevencion y Atencién a nivel
de comunas, que funcionen como Centros de Referencia e integren a miembros de la
familia, de la comunidad educativa, de los centros de salud y de las organizaciones
sociales. Afadiendo a estas consideraciones, se hace referencia a la puesta en
funcionamiento de dispositivos de inclusion social y laboral, atencion y rehabilitacion
externa.

Respecto de ambas leyes sobre consumo de sustancias (CABA y Nacion), puede
observarse que ambas promueven la creacién de centros comunitarios para la
prevencion pero podria decirse que el PIACOP, en tanto remite en su Art. 9° a la Ley
26.657, posiciona al consumidor como un sujeto de derechos, cuestion totalmente
ausente en la normativa de CABA. En este desplazamiento del enfoque, el consumidor
deja de ser el primer eslabon de la cadena del narcotrafico para pasar a ser un sujeto con
padecimiento en su salud mental y el Estado aparece investido en su rol como garante
de ese derecho.

REGULACION Y GESTION

Este apartado refiere a la organizacion y gestion del sistema de salud establecida por las
leyes antes mencionadas.

En el caso de las leyes nacionales, como la LSMN vy el PICP, se presenta una mayor
complejidad dado que es necesaria la articulacion con las distintas jurisdicciones que

18 | ey 26.657 Ley Nacional de Salud Mental. Derecho a la Proteccién de la Salud Mental. Boletin Oficial Republica
Argentina, 32.041, Diciembre 3 de 2010.

17 ONU. Principios para la proteccién de las personas con trastornos mentales y el mejoramiento de

la atencion de la salud mental. Adoptados por la Asamblea General en su resolucién 46/119, de 17 de diciembre de
1991.
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componen el pais. Siendo que Argentina tiene una organizacion federal, cada una de las
jurisdicciones presenta autonomia (ya que la atencion de la salud no es una facultad
delegada al &mbito nacional) v, si se quiere impulsar la efectiva implementacion de una
ley nacional, resulta necesario coordinar las acciones que las mismas impulsan. En estas
dos leyes, la coordinacion y cooperacion aparece bajo la modalidad de convenios, los
cuales de manera resumida establecen la colaboracién voluntaria entre dos partes para
perseguir un fin comun, como la proteccién de la salud mental o abordar la situacién de
consumos problematicos de la poblacion.

En el caso de la LSMN nos encontramos con otra instancia publica involucrada que se
denomina Organo de Revision (Cap. 10° de la Ley), el cual tiene entre sus competencias
la revision, el control y las recomendaciones sobre las practicas en el area de salud
mental. Este O6rgano, de acuerdo al art. 39°, debe ser constituido de forma
multidisciplinaria y hallarse integrado por diversas instituciones que representen a
sectores tales como salud, educacion y derechos humanos. Pero si bien la composicion
de este drgano de revision no es muy llamativa, ya que responde a una logica similar a
la de los demas consejos creados por las otras leyes: (ej: el Consejo General de Salud
de la LBS, el Consejo General de Salud Mental de la LSMC o el Consejo Asesor de la
LCSP), la principal diferencia reside en sus competencias, porque estos consejos ya no
son meramente vinculantes (es decir, Unicamente con funciones de asesoramiento), sino
que comprenden las funciones de revision, control y recomendacion otorgandole un
mayor grado de poder e influencia sobre las instituciones.

Por otra parte, la adecuacion que plantean las leyes comprende a los establecimientos
publicos, a los privados y de la seguridad social. Todas las leyes antes mencionadas
prevén el ejercicio de la regulacion sobre los tres subsectores (publico, semipublico,
privado), con excepcién de la LCSP que no hace una mencion explicita a esta cuestion.
Sin embargo, varia la referencia que se hace a estos sectores y también la articulacién
que se propone entre 1os mismos.

Por ejemplo, la LSMN se aplica tanto al sector publico como privado pero no sefiala
explicitamente la relacién entre ambos; a su vez, promueve la creacion de nuevos
dispositivos dentro de la red publica, fortaleciendo el primer nivel de atencion, pero no
explicita como se relacionan estos dentro de las redes de atencion.

La LSMC también establece particular énfasis en la red publica, sefialando sus
lineamientos, dispositivos y acciones; las relaciones entre los distintos niveles no
figuran pero este aspecto esta cubierto en la LBS a la cual hace referencia. Dicha ley
establece las bases para la organizacion del subsector estatal en la CABA, estableciendo
las definiciones de los tres niveles de atencidon y la propuesta de un sistema de
referencia y contrarreferencia entre los mismos.

En el caso de las leyes sobre consumo se observa que la ley nacional, PIACOP, abarca
todos los subsectores y efectores pero pone especial énfasis en el sector publico,
proponiendo la creacion de los Centros Comunitarios de Prevencién de Consumos
Problematicos, dispositivos especiales de integracion, y el tratamiento en los hospitales
generales. Sin embargo, la articulacion entre los distintos dispositivos no se aborda en la
ley, tampoco en relacion a los dispositivos preexistentes dentro del sistema de salud. En
lo que respecta a los sectores privado y de seguridad social dicha ley solamente refiere a
la creacion de un Registro Nacional de Efectores que trabajen con esta tematica.
Respecto de la LCSP, debe sefialarse que crea el Registro de Organizaciones pero no
explicita qué sectores del sistema de salud procura regular y, pese a designar la
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existencia de una Red Integral de Prevencion y Atencién a las Adicciones incorporando
las redes existentes, no indica con claridad cuéles son o como operarian entre ellas.

Resumiendo, las caracteristicas de red se hacen presentes en todas las leyes pero resta
ver como se conforman los distintos niveles y como se articulan los mismos. La relacion
entre el sector publico y los dos sectores restantes esta poco presente, posiblemente
como dos circuitos diferenciados, pero deben seguirse las mismas normas y principios
para respetar los derechos de los usuarios del sistema de salud.

FINANCIAMIENTO

En relacion al financiamiento, la LSMN especifica de forma taxativa que el 10% del
presupuesto nacional en salud debe ser destinado al cumplimiento de lo propuesto en su
articulado en relacion a la salud mental. Esta proporcion hace referencia sélo al
presupuesto nacional, no a los presupuestos de las Provincias y la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, ni tampoco a los municipios, aunque promueve la adopcion del mismo
criterio en esas instancias de gobierno llevando adelante una politica similar. En este
incremento hasta llegar al 10% del presupuesto en salud, destinado exclusivamente a
salud mental, se puede observar que se establece una relacion rigida y relativa al
presupuesto general de salud con varias criticas posibles: a) La primera refiere a que el
establecimiento de un porcentaje fijo no da cuenta de la suficiencia, o insuficiencia, del
dinero destinado, al carecer de programacion para tal fin; b) Por otro lado no considera
la cantidad de financiamiento necesario en los distintos momentos de la implementacion
de la ley, ya sea refiriéndose a la adecuacidon de los hospitales generales, la capacitacion
0 recapacitacion de los recursos humanos existentes o bien la creacion progresiva de
nuevos dispositivos de atencion; ¢) No establece un minimo de inversion en salud
mental, ya que ésta se encuentra en funcion de la concepcién ideoldgica de quien disefia
en presupuesto y la importancia que le asigne a invertir en salud, y por ende en salud
mental.

En relacion con la ley de Salud Mental de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(LSMC), en su Articulo 5°, inciso I, establece que la Autoridad de Aplicacién debe
elaborar anualmente el presupuesto operativo en salud mental, previendo que los fondos
sean suficientes para la readecuacion de los servicios. A su vez, en el Art. 14° establece
que se deben incorporar los recursos necesarios para llevar adelante las reformas
propuestas en la ley comprendiendo los recursos humanos, financieros,
infraestructurales y de gestion.

En muchos aspectos la LSMC remite a la LBS y, especificamente, en lo relativo al
presupuesto mantiene esta relacion. En esta dltima, en el art. 3°, se ubican como
principio dos cuestiones relevantes relacionadas con el financiamiento en salud. El
primer principio es la garantia de la gratuidad en salud, prohibiendo cualquier forma de
pago directo por parte de los ciudadanos usuarios del sistema —inciso g- y ademas
establece que el gasto publico en salud es una inversion social prioritaria. Ambos
principios estan profundamente relacionados con el financiamiento en salud, el primero
por la asuncion del gasto por parte del estado y el segundo atendiendo a una definicion
politica que otorga relevancia a la salud en general entendiéndola como inversion ya no
como gasto.

El capitulo 3° de la LBS refiere exclusivamente a financiacion, alli todo su articulado
desarrolla los diferentes aspectos que atafien al presupuesto, los recursos y
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procedimientos de regulacion. En el articulo 32° afirma que el funcionamiento y
desarrollo del subsector estatal se garantiza por medio de la asignacion de recursos por
presupuesto en salud. En relacion a salud mental, tanto esta ley como la LSMC
establecen los lineamientos que deben permanecer y cuales deben ser modificados
conformes la nueva forma de comprender la salud mental. Siendo esto asi y
considerando la garantia de financiamiento de la Ley Bésica de Salud es que puede
comprenderse cOmo se garantiza el aporte presupuestario de las politicas de salud
mental.

En cuanto a los recursos del presupuesto —Articulo 33°-, es decir el origen de los
fondos, establece que seran los siguientes: Presupuesto asignado para cada ejercicio
anual, recaudacion por servicios y ventas a otros subsectores estatales, por convenios de
docencia e investigacion, aportes del Gobierno Nacional, préstamos y donaciones.
También menciona la existencia de dos fuentes mas de ingresos de distinto origen pero
con caracteristicas similares que son: a) el pago de la atencion a subsector estatal por
parte de los adherentes del subsector privado, articulo 43°, b) los beneficiarios de la
seguridad social —obras sociales-.

A su vez, y considerando lo relativo a la construccion del presupuesto como inversion
social y su prohibicion de gasto directo, en el articulo 48° de la LBS en relacidn a la
salud mental en su inciso ¢, punto 3, habla de la desinstitucionalizacién progresiva,
contemplando la creacion de “modalidades alternativas de atencion y reinsercién
social, tales como casas de medio camino, talleres protegidos, comunidades

terapéuticas y hospitales de dia”. Con todo ello se puede entender que la normativa
contempla financiar la inversién en salud mental como punto especifico.

Por otra parte, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, la LCSP asume el objetivo de
“garantizar una politica integral y sistematica” sobre la problematica del consumo de
sustancias y otras practicas de riesgo adictivo. Asi, para cumplir con este fin, en su
articulo 4° establece la implementacion de un plan integral permanente con acciones de
promocion, regulacion, monitoreo, apoyo de instancias de trabajo existentes y creacion
de nuevas instancias, e incluso impulsa la creacién de una Red Integral de Prevencion y
Atencion de las Adicciones en la CABA. Para llevar adelante un plan de esa magnitud
(detallado en otros puntos de este informe) es necesario destinar una partida
presupuestaria que permita su éxito, es por ello que en el articulo 9° de dicha norma
especifica que “se destinara una partida especifica del Presupuesto General de Gastos
¥ Recursos” de la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires a tal fin. Por todo ello podemos
aseverar que la ley prevé un financiamiento definido a través de un presupuesto que
debe ser calculado antes de ser destinado para poder cubrir las necesidades del plan.

En relacion a la LSMN, el PIACOP cuenta con un presupuesto especifico que permite
su financiamiento. Aunque no es muy especifico, si establece que debe ser incorporado
el Plan descripto en la ley de presupuesto Nacional.

INTERSECTORIALIDAD

A lo largo del analisis que realizamos en torno a las leyes abordadas se pudo observar
que las estrategias propuestas involucran diversas instancias de trabajo (o dispositivos)
que no dependen del sector salud.
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La LSMN logra establecer un cambio de primordial importancia en relacion a
cuestiones que resultaban poco claras o no establecidas en materia de proteccion de la
Salud Mental. Por un lado, incorpora en su planeamiento la constitucién de érganos de
revision que puedan velar por los Derechos Humanos de las personas en relacion a su
salud mental, abordando sus objetivos de manera interdisciplinaria e intersectorial. Por
el otro, y como parte de un mismo propdsito, incorpora y hace participe a diversos
sectores, ya que en su Art. 11° involucra areas de educacién, desarrollo social y trabajo
con el fin de implementar acciones de inclusién social, laboral y de atencion en Salud
Mental comunitaria. Compromete también a la Secretaria de Derechos Humanos de la
Nacion, el Ministerio Pablico de la Defensa, asociaciones de usuarios y familiares del
sistema de salud y ONGs de defensa de los Derechos Humanos.

Por su parte, la LBS, que no hace referencia a la cuestion de la intersectorialidad, s6lo
menciona sectores de investigacion y docencia en una articulacién intersectorial que
podriamos juzgar exigua, teniendo en cuenta su elaborada y compleja definicion de
Salud.

La LSMC involucra en su Art. 6°, mediante la creacion de un Consejo General de Salud
Mental, a representantes de trabajadores profesionales y no profesionales del subsector
estatal, asociaciones de asistidos y familiares, organizaciones sindicales o gremiales e
Instituciones de formacion y, en su Art. 10° propone la articulacion con los Poderes
Legislativo y Judicial y con los sectores de Promocion social, Trabajo, Educacion para
trabajar sobre la reinsercion social de aquellos con un padecimiento mental. Ademas, el
Art 12° propone la coordinacion intersectorial e interinstitucional con las areas y
sectores de promocion social, trabajo, educacidén, Poder Judicial, instituciones
religiosas, policia, voluntariados, ONGs y organizaciones barriales.

Desde su lugar, la LCSP, involucra en su Art. 4° al Consejo de los Derechos de Nifias,
Nifios y Adolescentes con el fin de disminuir su exposicion a situaciones que
promueven el consumo de sustancias psicoactivas y de otras practicas de riesgo
adictivo. Responsabiliza también al ambito educativo, con el objetivo de desarrollar
metodologias preventivas vinculadas con el fortalecimiento de habilidades cognitivas,
afectivas y sociales; asi como el apoyo a la formacion de los docentes. Ademas, implica
al ambito laboral, promoviendo el disefio y desarrollo de programas de prevencion. Por
otro lado, en el Art. 5° se garantiza la participacion de los siguientes Ministerios:
Educacion, Derechos Humanos y Sociales, Salud, Gestion, Participacion y
Descentralizacion, Gobierno y Produccién.

Por dltimo, el PIACOP designa en el Art 1° como principal responsable al Poder
Ejecutivo Nacional. Por otro lado, y como parte de un planeamiento destinado sobre
todo a jerarquizar las acciones de prevencion; involucra en el Art 5° al Sistema
Universitario Nacional, el Servicio Penitenciario Federal (y los de las diferentes
jurisdicciones), al Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social de la Nacion,
Organismos estatales de las provincias y C.A.B.A, organizaciones de la sociedad civil.

Resulta importante destacar que los diversos sectores mencionados se reiteran una y
otra vez entre las diferentes normativas, sin importar que estas sean del orden Nacional
o0 Provincial. Las areas de educacidn, trabajo, derechos humanos y desarrollo social se
presentan como aquellos sectores capaces de respaldar los principales ejes que
organizan la propuesta enmarcada en la Ley Nacional de Salud Mental, a saber:
garantizar el derecho a la proteccion de la salud mental de todas las personas y el pleno
goce de los derechos humanos de aquellas personas con padecimiento mental.
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CONCLUSION

La Salud es una realidad dindmica, cuya conceptualizacion se ha ido transformando de
acuerdo a los distintos procesos historico-politicos configurados para dar respuesta (o
no) a las necesidades poblacionales. Este proceso impacta, como es de esperar, en las
definiciones normativas que intentan regular el desempefio de los distintos actores que
conforman el campo sanitario.

Se podria sefialar que tanto las definiciones de salud como las de salud mental que
figuran en las normativas n° 26.657, 153, 448 y el IACOP proponen una ruptura con
respecto al modelo biomédico patoldgico y a la logica cartesiana (escision mente-
cuerpo), pero ello ain no se ve, mayoritariamente reflejado en la formacién ni en la
practica de los futuros/actuales trabajadores/as de la salud.

Un denominador comun que podemos rescatar de todas las leyes analizadas es que todas
ellas convergen en priorizar la atencion externa desde un modelo sustentado en el
enfoque comunitario, y por lo tanto proponen la creacion de nuevos dispositivos que
respondan a estas caracteristicas. Sin embargo, se presenta una gran contradiccién entre
las normativas de CABA y Nacidn, en tanto las primeras sostienen que la atencion
ambulatoria sea la prioridad pero no proponen ninglin cambio sobre las instituciones
que operan contra esta légica, es decir, los hospitales monovalentes. Al contrario, las
leyes nacionales reconocen la necesidad de modificar el sistema de salud proponiendo la
readecuacion de los hospitales neuropsiquiatricos (ej: mediante la polivalentizacion), y
promover que, cualquiera fuese la modalidad y circunstancia desencadenante, las
internaciones sean sujetas a un mayor control y se realicen en hospitales generales.

Desde el plano de la gestion politico-institucional, se puede sefialar que todas estas
leyes prevén instituir una autoridad de aplicacion, principal responsable de implementar
los cambios que se plantean. Sin embargo, en la mayoria de los casos no se define con
precision cual es esta autoridad, ya que en algunos casos- LSMN, LSMC, LBS- se
determina que la misma seré algin area del Poder Ejecutivo referente a salud o salud
mental y, en otros casos, como las leyes referentes a consumo problematico, queda
completamente a definir por el Poder Ejecutivo.

Entonces, dependiendo de la ley, compete al poder Ejecutivo Nacional o de CABA
Ilevar adelante lo planteado en estas leyes mediante politicas publicas, en el area salud o
en otra con la que necesite articularse, como educacion o trabajo. Si bien de acuerdo al
tenor del cambio a implementar se presenta como principal responsable al Poder
Ejecutivo, en alguno de sus niveles, las propuestas requieren una diversidad de
articulaciones para poder llevarse adelante. Ya sea entre los poderes estatales de Nacion
y de las jurisdicciones; o bien entre el area de salud con otras &reas que estan
directamente relacionadas; o entre la conduccién politica de una jurisdiccion y los
actores sociales que operan en el territorio.

Los cambios que impulsan estas leyes incluyen pero no se limitan a un cambio
ideoldgico, sino requieren acciones concretas para modificar los modelos de atencion
del sistema de salud en todos sus subsectores y niveles, reforzando esta estrategia
mediante acciones que exceden al area de salud y requieren un tratamiento
intersectorial.

Por ultimo, cabe remarcar nuevamente que ninguna de estas iniciativas podra prosperar
si no se encaran profundas innovaciones en materia de formacion de los recursos
humanos que, en calidad de técnicos y/o profesionales de la salud, se integraran a los
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servicios de salud. Reiteramos que ha sido esta y non otra la motivacion fundamental
que ha incitado a la redaccion del presente trabajo.
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