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LA REFORMA EN SALUD MENTAL EN ARGENTINA:
UNA ASIGNATURA PENDIENTE.
SOBRE EL ARTICULO: HACIA LA CONSTRUCCION DE UNA POLITICA
EN SALUD MENTAL

Silvia Chiarvetti*

1.1.- Rescatar la Historia

Elautor parte de algunas afirmaciones con las que
acuerdo: “el camino de la reconstruccién es posible”
y su referencia a “la rica historia de la Salud Mental en
nuestro pafs”. Su referencia a las persecuciones su-
fridas por el sector en las distintas dictaduras merece
quizas un analisis mas puntual, porque en cada una
de ellas se dieron situaciones diferentes en relacién
al campo de la salud mental.

Discrepo, sin embargo, en las expresiones acerca
de que en algunos casos hubo “falta de politicas” o
“ausencia de acciones”. Para dar cuenta de la dis-
crepancia es conveniente realizar un recorrido por el
punto del articulo del autor sobre “Historia de las Po-
liticas de Salud Mental”. También es la ocasion para
realizar un desarrollo mas amplio acerca de la accién
de Ramén Carrillo, que se menciona en el texto.

a.- La gestion de Ramon Carrillo (1946-1954) du-
rante los dos primeros gobiernos de Juan Peron

Entre los siete indices que Carrillo tomaba en
cuenta para conocer si un pais tenia un buen estado
sanitario incluia “el maximo de enfermos mentales,
cuando no pase de 1 por1000” (Carrillo, 1974). Susti-
tuye el vocablo “alienados” por el término “enfermos
mentales” y pretende hacer del manicomio un hos-
pital, ya que “la forma en que son estibados en ellos
los enfermos, obliga a calificar, en muchos casos, a
esos establecimientos como reducideros humanos”
(Carrillo, 1974).
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Desde su politica sanitaria basada en la justicia
social consideraba que habia muchas personas
afectadas sin asistencia y que se necesitaban en el
pais 40.000 camas mas de las 20.000 existentes. Es
evidente que, en su contexto de época, Carrillo no
cuestionaba la existencia del hospital psiquiatrico;
sin embargo ya pensaba que el anexo para enfermos
mentales en los hospitales comunes era la solucién
que le permitiria en poco tiempo disponer de camas
para agudos. Decia: “No existe ninguna incompati-
bilidad funcional con los hospitales generales. Los
inconvenientes sélo existen en la cabeza de los
clinicos que no saben psiquiatria. Se puede, pues,
tener enfermos mentales internados en una sala es-
pecial sin ningln inconveniente y a muy bajo costo”
(Carrillo, 1974).

Pero Carrillo avanza mucho mas y plantea una
estructura novedosa: los Centros de Psiquiatria
Preventiva, que consideraba el 6rgano técnico para
la profilaxis de las enfermedades mentales”. Definia
que “pueden serindependientes del hospital comin o
anexos a él, son centros de diagndstico y tratamiento
clinico ambulatorio y, como tales, deben proveer al
tratamiento externo de los enfermos mentales, ya
sea como centros de consejo psicolégico, ya como
centros de cuidado de los enfermos dados de alta”
(Carrillo, 1974).

Estos Centros de Psiquiatria Preventiva, como
servicio auxiliar de los hospitales mentales, debian
proveer lo que Carrillo llamaba el servicio prehospita-
lario: “la preparacion del paciente y de su familia ante
lanueva situacion creada, ejercer vigilancia sobre los
enfermos dados de alta y tener una relacién directa
con todos los problemas del servicio social (...) se
trata de un centro médico cuya accién no se cumple
dentro de sus muros sino fuera de ellos, en el ambito
economicosocial y familiar” (Carrillo, 1974).

(*) Notese que hace esta propuesta 14 afios antes de la Ley de Estados Unidos de creacion de los Centros de Salud Mental Comunitarios. Sin embargo, conocia la Ley de Higiene Mental de 1946 de ese pais

que mencionaba la creacién de Clinicas de Higiene Mental como servicios separados.

2002 -2010: Subjetividad, representaciones de derechos y sistemas de atencién” Financiado por UBACyT, con sede en la Facultad de Psicologia de la UBA. Ambos bajo mi direccion.
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La obra de Carrillo, inconclusa por cuestiones de
orden politico que en julio de 1954 lo alejaron del
Ministerio de Salud de la Nacion, es frecuentemente
olvidada o negada. He dedicado este espacio al reco-
nocimiento de su pensamiento como un antecedente
significativo cuando se discute acerca de la Reforma
en Salud Mental.

b.- Configuracion del campo de la salud mental
en la Argentina

Resulta sorprendente el salto que se produce en
eltexto del autor cuando afirma que, a partir de 1956,
no se producen cambios sustanciales, pasando luego
directamente al afio 1966.

En el marco del gobierno de facto de la llamada
Revolucién Libertadora, con elauge del desarrollismo
en Ameérica Latina, se podujeron tres hechos funda-
mentales: 1°) Creacion del Instituto Nacional de Salud
Mental (INSM), 2°) Creaci6n de las primeras Carreras
de Psicologia en el pais (Universidad Nacional del
Litoral, Rosario, en 1956 y Universidad Nacional de
Buenos Aires en 1957) y 3°) Creacién de uno de los
primeros servicios de Psicopatologia en un hospital
general (Policlinico de Lands).

b.1.- La creacion del INSM

Siguiendo el modelo de Estados Unidos, el gobier-
no cre6 en 1957 mediante el Decreto Ley N° 12.628™,
el Instituto Nacional de Salud Mental como organismo
descentralizado, entre cuyos fines figuraban: prevenir
las enfermedades neuropsiquiatricas; prestar asis-
tenciaintegral a los enfermos que padecen afecciones
neuropsiquiatricas y contribuir a la recuperacién y
rehabilitacion social de estos enfermos. La direccién
técnicay administrativa del organismo seria ejercida
por el Consejo Nacional de Salud Mental (CNSM). Se
creaba, también, una Comisién Nacional Asesora de
Salud Mental (CNASM) con atribuciones para elabo-
rar y actualizar permanentemente un programa de
atencion de la Salud Mental para todo el territorio
de la Naci6n. Las recomendaciones de esta Comision
Asesora no podian ser rechazadas por el Consejo Na-
cionalsin el debido fundamento. En caso de no llegar
a un acuerdo la cuestion debia elevarse al Ministro
de Asistencia Social y Salud Publica.

Posteriormente, se reglament6 el Decreto sobre la
base de un Proyecto aprobado por la mayoria absolu-
ta de los miembros de la Comision Nacional Asesoray
la unanimidad de los miembros del Consejo Nacional.

Esinteresante el dato de que la nota mediante la cual
se eleva al Ministro la propuesta esta firmada por tres
Consejeros de la Comisién Asesora: Mauricio Golden-
berg, Jorge Garcia Badaracco y Radl Usandivaras. Esto
revela la relacion existente entre el INSM y un actor
social que se constituye en ese periodo: la Comisién
Argentina Asesora en Salud Mental.

En laIntroduccién dellibro “De la Psiquiatria Asilar
a la Psiquiatria Social”™ se explica que “un centenar
de psiquiatras venidos de todos los rumbos de la
patria alumbraron en Parana el nacimiento de la
Comisién Argentina Asesora en Salud Mental™. La
idea de agruparse para provocar un cambio radical en
las condiciones de asistencia venia siendo elaborada
desde tiempo atras por un conjunto de especialistas
delinterior y de la Capital Federal. En 1957 se dieron
circunstancias especiales para que fructificara ese
prop6sito”. Ya en 1956 se habia reunido en Buenos
Aires el primer Congreso Argentino de Psiquiatria
que habia fortalecido la idea de otorgar prioridad
en la preocupacién psiquiatrica al problema asis-
tencial. Esta Comision inaugura una etapa de gran
dindmica por parte de los psiquiatras que no habian
acompaifado las propuestas de Ramén Carrillo y que
encontraron en los “nuevos aires” que les traia el
gobierno de facto la oportunidad para llevar adelante
Sus propuestas.

Esta Comision Argentina Asesora —organismo de
caracter privado diferente de la Comision Nacional
Asesora de Salud Mental del INSM-acepté laidea de
constituirel INSMy se convirtié en promotora del mis-
mo, participando en reuniones en las que consiguie-
ron introducir reformas que tornasen mas operativa
la labor futura de ese organismo, como la creacion
como 6rgano de gobierno del Comité Permanente de
Delegados Provinciales, que considero elantecedente
del actual Consejo Federal de Salud Mental.

Esta Comision Argentina Asesora realizaba Con-
ferencias de Asistencia Psiquiatrica anuales y en la
primera de ellas, en Parana en 1957, se advertia el
propdsito de superar la vieja psiquiatria asilar “para
penetrar en extension en el seno de las colectivida-
desenlablsquedade aquellos factores que gravitan
negativamente sobre la personalidad (...). Laidea de
instalar consultorios psiquiatricos en los Hospitales
Generales respondia a ese anhelo (...).” Se torna
evidente la intencion de “rescatar la especialidad de
la segregacion manicomial que la mantenia arbitraria-
mente separada del cuerpo general de la medicina”
y, al mismo tiempo, facilitar la apertura a la labor
preventiva.

(*) Poder Ejecutivo Nacional, Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica: Decreto-Ley N° 12.628/1957. Argentina, 1958.
(**) “De la Psiquiatria Asilar a la Psiquiatria Social”. De esta obra faltan los datos acerca de sus autores y de la fecha de publicacién, pero por su contenido, que tiene por propésito exhibir la labor de once
afios de existencia de la Comision Argentina Asesora en Salud Mental se puede inferir que se trata de una publicacién de dicha Comision y su fecha de publicacion es alrededor de 1968.

(**%) Op. cit. pag. 10.
(****) Op. cit. pag. 15
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Ala propuesta de la creacion de los servicios psi-
quiatricos en los hospitales generales y la instalacion
de consultorios de psiquiatria infantil en las salas de
pediatria, agregaron la necesidad de contar con una
clasificacion (nica de enfermedades mentales y de
un censo nacional de enfermos.” No se habia apli-
cado la clasificacién que en 1947 habia dispuesto el
Ministro Carrillo, a la que Gregorio Bermann califica
de “extrafia y profusa” (Bermann, 1965). En agosto
de 1962 el INSM adopt6 las normas de la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades (C.I.E.) pero se
tardaba en aplicarlas.

Laintervencion del INSM en diciembre de 1963 por
parte del Ministerio, provocé una respuesta de la Co-
mision Argentina Asesora de evitar la colaboracién si
no contaban con el previo conocimiento de los planes
y objetivos de la Intervencion y, ademas, declinaban
dicha colaboracion si esos planes y objetivos estaban
en pugna con lo sostenido por la Comision.™

Esta Comision Argentina Asesora en Salud Mental
dio nacimiento en San Luis en 1959, en ocasién de
su Tercera Conferencia, a la Federacion Argentina
de Psiquiatras (F.A.P.). En la Cuarta Conferencia
realizada en Buenos Aires en 1960 se aprobaron sus
estatutos vy se eligi6 la primera Comision Directiva,
entre cuyos miembros figuraban Omar Ipar, Enrique
Pichon Riviére, Mauricio Goldenberg, Gregorio Ber-
mann vy Jorge Thenon.

Otras cuestiones comenzaron a complejizar la
situacion, tal como lo sefalan Enrique Carpintero y
Alejandro Vainer (2004): “Este grupo de psiquiatras
reformistas tenia sus propios limites. (...) fueron
renuentes a aceptar la practica de otros profesio-
nales, especialmente de los psicélogos, actuando
corporativamente, detentando el poder en la Salud
Mental, lo que llevé a que transformaran la lucha por
la Salud Mental en una interna psiquiatrica. Y que no
pudieran contar con los apoyos de otras profesiones
que estaban entrando al campo.” Es asi que luego en
la FAP van ocupando espacios los psiquiatras mas
progresistas. Emiliano Galende define a esta organi-
zacién como el “primer movimiento cientifico-gremial
masivo que encara politicamente la reforma en Salud
Mental” (Galende, 1990).

El objetivo por los cuales he desplegado estos
puntos consiste en mostrar que este periodo histé-
rico esta atravesado por cambios sustanciales que
inician el pasaje de la psiquiatria a las politicas en
salud mental y que de ninglin modo puede ser con-
siderado como vacio de contenidos significativos. Es
maés, estos cambios configuraron el campo de la salud
mental en Argentina.

No me detendré, por razones de espacio, en la
creacion de las Carreras de Psicologia y la creacion
del Servicio de Psicopatologia en el hospital de Lands
—construido en el periodo Carrillo- de cuya jefatura se
hace cargo, por concurso, Mauricio Goldenberg el 1°
de octubre de 1956, con la responsabilidad de organi-
zar su estructura y funcionamiento. S6lo mencionaré
que Goldenberg se proponia “hacer otra psiquiatria
y, mas aln, ampliar el campo para trabajar en “salud
mental” (...) a partir de un Servicio (abierto) de Psi-
quiatria en un Hospital General, con todos los recur-
sos terapéuticos disponibles, integrando los aportes
de la psiquiatria dindmica, la psicologia social y la
psiquiatria clinica” (Goldenberg, 1983). Entre todas
lasinnovaciones desarrolladas, merece destacarse la
experiencia de Psiquiatria Social, experiencia pione-
ra comunitaria en prevencion primaria y secundaria,
seglin la conceptualizacién de Gerald Caplan, vigente
en ese entonces.

¢.- Otros momentos de la historia en Salud
Mental

c.1.- La dictadura de la Revolucién Argentina

Ya durante la dictadura de Ongania se revitaliza
el INSM con la direccion del coronel Estévez “que
promueve el Plan de Salud Mental de 1967, con la
incorporacién de Comunidades Terapéuticas en
los asilos (paradojas nacionales: el primer intento
de reforma democratica en Salud Mental lo lleva a
cabo una dictadura militar), se abren las colonias de
alienados delinterior del pais a la participacion de los
psicélogos, (...) se sanciond la ley 17.132, que preten-
de instaurar el poder de lo médico en la distribucién
de funciones y reconocimientos en el nuevo campo
de lo mental” (Galende, op. cit. pag. 253).

El modelo de Comunidades Terapéuticas se
implementd en algunos lugares como “experiencia
piloto”. Dos de las experiencias mas conocidas
sufrieron visicitudes diferentes: la de Radl Camino
en Colonia Federal (Entre Rios), iniciada en 1967
duré hasta ya iniciada la dictadura de 1976; la de
W. Ricardo Grimson en el Hospital Estéves de Lomas
de Zamora (Provincia de Buenos Aires) fue abortada
violentamente a principios de 1971 por la dictadura
de Levingston. Resulta evidente que los principios
de las Comunidades Terapéuticas (democratiza-
cién, permisibilidad, libertad de comunicaciéon) y la
instancia terapéutica clave (laasamblea comunitaria)
no resultaban compatibles con el autoritarismo del
gobierno de facto.

(*) Op. cit. pag. 11

(**) Documento “Frente a la Intervencion del Instituto Nacional de Salud Mental (1963)”. En De la Psiquiatria Asilar a la Psiquiatria Social.
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En abril de 1972 se constituye la Coordinadora
de Trabajadores en Salud Mental (CTSM) y su Centro
de Docencia e Investigacion (CDI), “como expresion
del debate generado en el campo de la Salud Mental
por las luchas contra la dictadura militar y lo que se
anticipaba como su final” (Galende, E., op. cit. pag.
260). La CTSM estaba integrada por la Asociacion de
Psicélogos de Buenos Aires (APBA), la Asociacion de
Psiquiatras de Buenos Aires, la Asociacion de Psico-
pedagogos de Buenos Aires y la Asociacion Nacional
de Profesionales del Servicio Social en Salud Mental".
Dice Galende: “(...) la Coordinadora se proponia una
intervencion politica organica en la problemaética del
sector Salud Mental en su relacién con lo social (...)
apuntaba a asumir en los hechos el surgimiento en
Argentina de este nuevo sector llamado de la Salud
Mental, e intervenir en la definicién de las nuevas
relaciones que se establecian con el Modelo Médi-
co, con el aparato publico de salud, y las politicas
generales en que se pensaba se definian tanto las
condiciones de la salud psiquica del pueblo como
el tratamiento de la enfermedad” (Galende, op. cit.
pag. 260). La represion, a partir del golpe militar de
1976, “impidi6 el desarrollo de esta experienciay por
lo mismo valorar su capacidad de construccién de un

9 Kk

modelo alternativo en Salud Mental”.

c.2.- La reapertura democratica: el gobierno de

Alfonsin

Vicente Galli ocup6 el cargo de Director en la Di-
reccion Nacional de Salud Mental —creada durante
la dltima dictadura militar-, entre marzo de 1984 y
agosto de 1989. En un documento de 1986 (Galli,
1986), entre las estrategias generales que plantea-
ba para Salud Mental, incluia: a) la integracion de
las politicas en Salud Mental con las politicas gene-
rales de salud; b) la integracion intersectorial; c) la
ampliacién de la cobertura, incluyendo acciones de
promocién y prevencion, de manera que la misma
fuera equitativa para toda la poblacién; d) la partici-
pacién de usuarios y prestadores en la definicion de
necesidades, estrategias y asignaciones de recursos;
e) el desplazamiento del eje centrado en el modelo
Hospital-Enfermedad hacia el modelo Comunidad-Sa-
ludy elincremento de presupuestos para ello y nunca
para incrementar practicas y sistemas custodiales,
segregacionistas y/o exclusivamente asistencialistas;
f) la transformacion de los grandes Hospitales Psi-
quiatricos y desaliento de los institutos privados que

funcionaran similarmente; g) el desarrollo conceptual
y practico de la estrategia de Atencion Primaria de la
Salud (APS) en Salud Mental.

Se planteaba, ademas, la necesidad de una re-
conversion profunda de la formacion de recursos
humanos nuevos y de transformacién de tendencias
de los ya formados.

Independientemente de los debates y polémicas
que despertaron estas propuestas —sobre todo las
referidas a APS-, considero que durante el alfonsi-
nismo hubo una politica de salud mental claramente
formulada y la implementacion de acciones acordes
con ella, que daban cuenta de su congruencia.

Recordemos, en principio, que en esa época,
los Gnicos efectores propios de la Direccién eran
los Hospitales Psiquiatricos Borda, Moyano y Tobar
Garciay las Colonias Montes de Ocay Diamante. Sélo
en seis provincias habia organizaciones especificas
de Salud Mental dentro de los Ministerios de Salud
provinciales. Galli reconoce que “la vidriera para una
Direccién Nacional que tiene como Gnicos efectores
a los manicomios, son los manicomios y, por mas
transformaciones que se hicieron en los grandes
psiquiatricos, éstos siguieron padeciendo los pro-
blemas manicomiales, asi se mejoraran muchas o
pocas cosas” (Fernandez Moujan, 1991). Reconoce
que los cambios de fondo en el Borda no existieron, a
pesar de laintervencién™,y explica que “no se puede
cambiar el funcionamiento de un hospital psiquiatrico
sino cambia toda la estructura de concepciény de or-
ganizacion de la red de salud mental en conjunto”.

Es decir, Vicente Galli no pudo con los grandes
hospitales psiquiatricos en la ciudad de Buenos
Aires, pero desarrollé una intensa actividad con las
provincias—sobre todo las gobernadas por el radi-
calismo—, logrando que al finalizar su gestion casi
todas las provincias del pais tuvieran la organizacién
de una conduccién de Salud Mental diferenciada al
interior del area de Salud, que salud mental fuera
reconocida como una problematica importante para
las politicas provinciales y que se conociera que las
soluciones tradicionales eran injustas y poco efecti-
vas. Por otra parte muchas provincias crearon en sus
propios hospitales programas de resocializacién de
pacientes y sistemas alternativos a los vigentes. ™
Hubo, también, provincias que encararon importantes
cambios legislativos, como Rio Negro ***, Santa Fe
y Entre Rios ™"

ek

(*) Estauto de la Coordinadora de Trabajadores de la Salud Mental.
(**) Ibidem.

(***) El Ministro de Salud y Accién Social, Dr. Aldo Neri, nombrd interventor al Dr. Héctor Luna. El objetivo era “adaptar el funcionamiento de esta clase de establecimientos asistenciales a las normas fijadas
por la OMS”. Diario Clarin, 25 de febrero de 1984. Recordemos que la OMS fijaba un méaximo de 400 pacientes para ellos.

(****) Ibidem.

(*****) Concretado en la Ley N° 2.440/91, “Ley de Promoci6n Sanitaria y Social de las personas que padecen sufrimiento psiquico”, ley pionera en legislar sobre la “desmanicomializacion”.

(*****+%) Ley N° 10.772/91, “Ley de Salud Mental de la Provincia de Santa Fe”.
(#xxxxx) | ey N© 8.806/94. Ley “Enfermos mentales”.
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La Ley de Rio Negro legaliz6 lo que las practicas
ya habian legitimado como alternativa al encierro y
que tuvo como uno de sus hitos el cierre del tnico
neuropsiquiatrico de la Provincia en octubre de 1988.
La Ley promueve un sistema de salud que garantiza
el tratamiento y rehabilitacion de las personas de
cualquier edad con sufrimiento mental. Prohibe “la
habilitacion y funcionamiento de manicomios, neu-
ropsiquiatricos, o cualquier otro equivalente, pablico
o privado, que no se adecue a los principios de la
ley”. La internacién se concibe como Gltimo recurso
terapéuticoy en caso de que seaimprescindible debe
lograr la mas pronta recuperaciény resocializacion de

» *

la persona en el minimo tiempo posible”.

La Ley de Santa Fe establece que se privilegiaran
las alternativas que menos restrinjan la libertad y
alejen del ndcleo familiar y social. La internacion se
producira si las circunstancias del caso no permiten
el uso de otras alternativas menos restrictivas de
la libertad y estara orientada a la recuperacién y al
egreso delinternado en eltiempo méas breve posible.
Se establece un plazo maximo de tres (3) afos para
la transformacion de los establecimientos de inter-
nacion. “El Estado arbitrara los medios conducentes
al objetivo fijado y promovera la implementacion
de medidas asistenciales alternativas, entre ellas,
servicios de salud mental en hospitales generales,
cony sin internacién, atencién domiciliaria en salud
mental, servicios de emergencia en salud mental,
centros de salud mental en la comunidad, hospi-
tales de dia, hospitales o casas de medio camino,
talleres protegidos, etc. Debera asimismo reconocer
como propuestas validas los recursos propios de la
comunidad ”.”

En la Ley de Entre Rios se establece que hasta
que se produzca su reconversion definitiva, los es-
tablecimientos psiquiatricos publicos ya existentes
continuaran funcionando con el sistema de puertas
abiertas. En las normas transitorias se establece que
el Poder Ejecutivo “tomara los recaudos necesarios a
fin de implementar la reforma del sistema asistencial
psiquiatrico de la Provincia, tendiendo a una progre-
siva desmanicomializacién en todo el territorio” en
un plazo maximo de dos (2) afos a contar desde su
promulgacién. Por cada cama de breve estadia que se
implemente en los Centros Departamentales de Salud
Mental, se daran de baja cinco (5) camas psiquia-
tricas de los hospitales psiquiatricos. La proteccion
del Estado a los residentes en estos hospitales en
razén de desamparo socio-familiar, pasara del area
de Salud a la de Accion Social, mediante la creacion
de casas de medio caminos, viviendas comunitarias

u otras alternativas que faciliten la desaparicién del
manicomio tradicional. ™

Es decir, que de una manera méas taxativa en las
provincias de Rio Negro y Entre Rios se estd apuntan-
do a la sustitucién de los manicomios, y en Santa Fe
a su transformacién.

Otros dos aspectos de la gestion Galli merecen
destacarse: la valiosa tarea de transmision de cono-
cimientos y formacién de recursos humanos en salud
mental, desarrollada a través de los Cursos para los
niveles de conduccion y los niveles operativos, los
Seminarios Nacionales de Salud Mental, la creacién
de la Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental
(RISAM) y las Reuniones Nacionales de Autoridades
y Equipos de Conduccién en Salud Mental (Ferro,

1989).

c.3.- La Salud Mental durante la implantacion

del neoliberalismo en salud

En el primer momento del gobierno de Carlos Me-
nem, cuando Matilde Menéndez era Subsecretaria de
Salud y Angel Fiasché el Director Nacional de Salud
Mental, se intervinieron a fines de 1989, los tres hos-
pitales psiquiatricos (Borda, Moyano y Tobar Garcia).
En junio del afho siguiente estallé la denuncia sobre
las muertes de 32 pacientes del Hospital Moyano,
supuestamente a causa de desnutricién. Esta denun-
cia estuvo promovida por la Comisién Interna de la
Asociacion de Trabajadores del Estado (ATE), cuyos
dirigentes eran los que adn hoy contindan siéndoloy,
dato interesante, se han opuesto a la Ley N° 448 de
Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires, defien-
den la permanencia de los hospitales psiquiatricos y
cuestionan todo atisbo de transformacién en ellos. La
denuncia provocé la caida de Menéndezy la renuncia
de Fiasché y de la interventora del Moyano.

El Dr. Fiasché relata que la politica que pensaba
llevar adelante “(...) para lograr un cambio estructural
era un plan de externacion nacional—capacitarlos con
un oficio, conseguirles trabajo, buscarles familia o
alojamiento, alfabetizarlos, procurarles salud fisica-
que permitiera fragmentar este sistema de almacenes
donde se juntan enfermos psiquiatricos con pacientes
geriatricos y asilados que no tienen dénde viviry pa-
san ahi toda su vida—. Con los recursos que tiene la
psiquiatria, no tendria por qué haber una admision
mas en estos hospitales” (Selser, 1990). Pero Fiasché
conocia la resistencia de los gremios—UPCN y ATE-a
cualquierinnovaciony denunciaba aquello que retor-
na siempre que estos hospitales son cuestionados.
Decia: “Los sindicatos no han ayudado. Sus intereses

(*) Ley N° 2.440 de la Provincia de Rio Negro.
(**) Ley N° 10.772 de la Provincia de Santa Fe.
(***) Ley N° 8.806 de la provincia de Entre Rios.
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estuvieron siempre por encima de la transformacion

de los hospitales”.” Resistencia que resultaba desme-
dida, en una primera impresién, tomando en cuenta
que en un documento de la época, la propuesta de
transformacién no iba mas alla de plantear la recu-
peracion de un habitat digno, como “el primer paso
de una modificacién profunda que opere luego en
los criterios asistenciales poniéndose el énfasis en
laresocializacién y la evitacién de la cronificacion de
los pacientes” ™. Pero puede resultar tal resistencia
mas inteligible ya que sus actores saben que, de ma-
nera progresiva, con el tiempo, pueden dejar de ser
necesarias ante algin movimiento que se despliegue
en estas instituciones. ¢Cémo conservar entonces el

poder concentrado en ellas?

Frente a este poder de los sindicatos las gestiones
de Galli y de Fiasché no supieron construir un poder
que equilibrara la correlacion de fuerzas.

Posteriormente al episodio Fiasché, en el marco
de la llamada Reforma del Estado del menemismo
—que implementé los principios del neoliberalismo
derivados del Consenso de Washington vy cuyos li-
neamientos para las reformas en salud se ocup6 de
difundir el Banco Mundial-, se le quit6 a la Direccién
Nacional de Salud Mental su jerarquia pasandola a
seruna Direccion a secas. Luego se reflot6 el Instituto
Nacional de Salud Mental, aquél creado en 1957.

Del periodo menemista a la Ciudad de Buenos
Aires, le qued6 una herencia pesada. En junio de
1992 mediante un acuerdo entre el presidente y el
intendente Grosso, se produce la transferencia de los
hospitales nacionales a la jurisdiccién municipal, por
cuestiones absolutamente ajenas a politicas sanita-
rias. Segln refiere Ricardo Soriano —por entonces
Director de Salud Mental de la Municipalidad de
Buenos Aires—, esto impact6é de una manera muy
importante sobre el sistema de Salud Mental de la
Ciudad y para el trabajo de organizacion del mismo
en Red que se estaba realizando. En la ciudad irrum-
pieron 3000 camas de los hospitales Borday Moyano
(Soriano, 1994).

En 1998 el Ministerio de Salud y Accidn Social dicta
laResolucion 245/98 Plan Nacional de Salud Mental,
que -se dice en su texto- haber sido consensuadas
sus pautas basicas con las jurisdicciones provincia-
les. Entre los Propésitos de este Plan se menciona:
“Optimizar las actividades de promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacién de los trastornos men-
tales a través de estrategias de descentralizacién,
educaciony participaciéon comunitariay construccion

colectiva, tendiendo paulatinamente a la atencién del
paciente en su propia comunidad, conservando sus
vinculos familiares y con su medio social.”"™ Entre los
Objetivos del Plan considero necesario destacar, a los
fines de este trabajo, el que plantea: “Estrategia de
desmanicomializacién mediante la adecuacién pau-
latina de los hospitales psiquiatricos consolidando
otras estrategias alternativas a los mismos. (...) Esta
reconversién paulatina y gradual de los estableci-
mientos manicomiales neuropsiquiatricos se ex-
tiende a otros sistemas hospitalarios y sanatoriales
publicos y privados en la medida del progreso en la
incorporacién de otras diferentes alternativas y mo-
dalidades de tratamiento que eviten el aislacionismo
y la cronificacion”™"".

He considerado particularmente esta Resolucion
pues, aunque no dej6 demasiadas huellas concretas,
parece haberle servido en algo a la gestion del autor,
ya que la ha retomado durante la misma.

De este recorrido histérico que he realizado en
funcién de cuestiones aludidas en el texto del autor,
quisiera destacar que es desde la experiencia de
Rio Negro que comienzan a plantearse alternativas
mas importantes de reformas en Salud Mental en
nuestro pais, acompanadas del discurso acerca de
la desmanicomializacion. Pero es dable indicar que
las criticas al modelo manicomial estaban presentes
desde mediados de la década del ’5o.

2.- Ao 2002, Primeras Propuestas

El autor enmarca la propuesta presentada por la
Unidad Coordinadora Ejecutora en Salud Mental y
Comportamiento Saludable a su cargo desde el afo
2002, que continda desde su inicio en el gobierno de
Eduardo Duhalde, en las 10 Recomendaciones Ge-
nerales de la OMS (2001, pag. 110), que transcribe
extensamente.

Es necesario remarcar que la Recomendacién 3,
Prestar Asistencia en la Comunidad, es el eje central
de cualquier proceso de Reforma en Salud Mental, ya
que en ella se explicita “(...) que los grandes hospita-
les psiquiatricos custodiales deben ser sustituidos
por centros de atencién comunitaria respaldados por
camas psiquiatricas en los hospitales generales”.”™
Sin embargo, cuando se analizan los documentos
presentados en este articulo de Di Nanno, no se en-
cuentran senales contundentes de tal objetivo por

parte de su gestion.

(*) Ibidem.

(**) Direcci6n Nacional de Salud Mental. “Lineamientos en Salud Mental”. Buenos Aires, 18 de septiembre de 1989. Mimeo.

(***) Resolucién Ministerial N° 245/98 “Plan nacional de Salud Mental”
(****) Ibidem.
(rrrrx ) Ibidem
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Por ejemplo, el Plan Nacional de Salud Mental de
la Resolucion 245/98 que hemos ya mencionado, ha
sido retrabajado con las provincias por la autoridad
nacional en La Falda, Cérdoba, en noviembre de 2004.
Esta reformulacién del Plan —que aln no ha obteni-
do formalizacién en una Modificatoria—se encuentra
transcripta al final del texto del Dr. Di Nanno y que él
sefala considerar la Base del Plan Federal de Salud
Mental.

Sefalaré las modificaciones que me parecen mas
significativas, surgidas de la comparacién de ambos
documentos:

1) En los Antecedentes se alude al proceso de
cambio y transformacion de los modelos sanitarios
producido en los Gltimos anos y que tienden a la
transformacién de las “practicas tradicionales” (sin
aclararlas) hacia un modelo de atencién comunita-
ria. Menciona la incorporacion de nuevas practicas y
avances cientificos en cuanto a técnicas de abordaje
(sin aclarar a qué se refiere) y si introduce la “psico-
farmacologia”.

2) Se sustituyen los conceptos “trastornos men-
tales” y “enfermo mental” por el de “personas con
padecimientos psiquicos”.

3) Se sustituye la “estrategia de desmanicomiali-
zacion” por “estrategias transformadoras de los dis-
positivos existentes”, aunque propone la sustitucion
de las practicas manicomiales. En esta Modificatoria
no se propende, por lo tanto, a la “reconversion pau-
latinay gradual de los establecimientos manicomiales
neuropsiquiatricos”, como si lo hace la Resolucion.

El autor transcribe luego textualmente un docu-
mento del afio 2002, publicado en la pagina web del
Ministerio de Salud de la Nacién, donde se exponen
los Propésitos, Objetivos y la Estrategia e Imple-
mentacion del Plan de Accién.” En este texto, en los
Propésitos se incluye la “reformulacién de institu-
ciones psiquiatricas y asilares”, sin explicitar en qué
direccion se orientara la misma. Entre los Objetivos
se encuentra “Promover la transformacion de las
actuales instituciones asilares y psiquiatricas del
pais, propiciando el desarrollo de estrategias de
reinstitucionalizacién y/o desinstitucionalizacion
de la atencién procurando la reformulacién de los
modelos tradicionales”. Resulta dificil comprender
qué significa la reinstitucionalizacion y/o desinsti-
tucionalizacion si no se explicita con claridad de qué
se trata. Luego, cuando se describe la Etapa 3 de la
Estrategia e Implementacion del Plan de Accién, no
se utiliza lo que alli se expresa correctamente para
definir cual es el pensamiento de la Coordinacién con
respecto al resultado final acerca de los hospitales
psiquiatricos.

Digo todo esto porque es necesario abordar la
mas polémica de las cuestiones en debate en el sec-
tor de la Salud Mental: la asignatura pendiente que
implica la Reforma del sector en nuestro pafs.

Es indispensable que la autoridad nacional en el
area fije una posicion clara al respecto, aunque en
respeto al federalismo busque acuerdos con las pro-
vincias y debata con ellas. La funcién de rectoria que
le corresponde le otorga la autoridad suficiente para
expresar qué espera del diseio de la politica en salud
mental y coadyuvar en la definicién de la misma.

3.- Las acciones y la construccion de
un plan

En relacion a este punto, coincido con el autor
cuando, al final del mismo manifiesta que en la
Ciudad de Buenos Aires no hubo “decision politica
de las autoridades de salud de apoyar un verdadero
proceso de reforma”. Sin embargo, asombra el des-
conocimiento que efectia sobre el proceso politico
iniciado en la Ciudad de Buenos Aires a partir del
cambio de estatuto juridico de la misma, otorgado
por la Reforma de la Constitucién Nacional de 1994.
Resultado de este proceso politico es la Ley N° 448/
2000 de Salud Mental de la Ciudad, que se dicté lue-
go de un fuerte debate y con la participacién de los
actores sociales, atn de aquellos que se oponian y
se siguen oponiendo a la misma, como los gremios
de trabajadores de los grandes hospitales y de las
organizaciones médicas como la Federacion Médica
de la Capital (FEMECA) y la Asociacion de Médicos Mu-
nicipales (AMM). Importa sefalar que la Ley deviene
de lo que indican la Constitucion de la Ciudad y la Ley
Béasica de Salud: la desinstitucionalizacion progresiva
creando redes de servicios y de proteccion social.

En este punto de su texto, Di Nanno expresa lo
que él piensa como lo mas adecuado: que las ins-
tituciones asilares sean reconvertidas en centros
sanitarios, quizas tomando como modelo la trans-
formacion llevada a cabo en la provincia de San
Luis, que transformé el Hospital Psiquiatrico en un
Hospital Escuela de Salud Mental. Pero recordemos
que ese hospital tenfa 100 camas y no habia red de
salud mental. Los grandes manicomios exigen revi-
sar todas las experiencias y sacar conclusiones. En
todo caso conviene aclarar que lo que parece ser su
pensamiento no coincide con lo que proponen las
Recomendaciones Generales de la OMS, en las que
ha afirmado basar su propuesta.

Hasta aqui he procedido a efectuar una lectura
critica del texto que se me ha solicitado comentar. A

(*) Propuesta para una Politica en Salud Mental. 2002. Suscripto por el Ministro de Salud y Ambiente de la Nacién y publicado en www.msal.gov.ar/htm/site/salud_mental_propuesta.asp ,
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continuacién expondré brevemente mis ideas y posi-
cionamiento ante la Reforma en Salud Mental.

4.-De qué se trata la Reforma en Salud
Mental

Se trata de la transformacién organizativa en
materia de salud mental que, en sus etapas mas
avanzadas, con el desarrollo de programas y estruc-
turas alternativas a la institucién manicomial, y con su
gradual sustitucion y progresivo desmantelamiento
por innecesariedad, la Salud Mental Comunitaria
culmina la renovacién de la vieja psiquiatria asilar,
iniciada en la segunda mitad del Siglo XX. Estoy dando
una definicién que implica una toma de posicién: el
desmantelamiento del hospital psiquiatrico cuando
ya no hace falta, porque se han creado todas las ins-
tancias alternativas para la atencién de las personas,
no solamente con trastornos mentales sino con su-
frimiento psiquico en un sentido amplio, y se hacen
innecesarias ese tipo de estructuras.

A lo largo de la segunda mitad del siglo XX, la
mayor parte de los paises desarrollados iniciaron un
proceso de transformacion de las viejas estructuras
custodiales de la psiquiatria asilar, en un nuevo y
heterogéneo dispositivo de servicios de salud men-
tal que fueron constituyendo un nuevo modelo de
atencion en salud mental basado en la comunidad.
Cuando se hace referencia a atencién basada en la
comunidad a veces no se entiende bien qué quiere
decir esto; por ejemplo, un servicio de salud mental
en un hospital general lo es, asi como lo es un cen-
tro de atencidn primaria. Son estructuras articuladas,
territorializadas en la comunidad, que implica que
las personas pueden ser atendidas, alin si necesitan
una internacién breve, sin sufrir el desarraigo de su
lugar habitual.

Las experiencias pioneras en la transformacion
fueron las Comunidades Terapéuticas en Inglaterra, la
Politica del Sector en Francia, la Psiquiatria Democra-
tica en Italia—quizas la mas conocida, llevada a cabo
con el liderazgo de Franco Basaglia y que culmind
con la Ley de Salud Mental N° 180 en 1978, y que
ha funcionado como un cierto modelo y ejemplo en
relacién a otros paises—y la Psiquiatria Comunitaria
en Estados Unidos.

Elmovimiento italiano es actualmente el realmen-
te consolidado, pues en Estados Unidos los mani-
comios siguen existiendo y Francia sigue teniendo
hospitales psiquiatricos. Italia es el pais que mas ha
avanzado en el cierre de estos hospitales; también se
esta dando este proceso de transformacién en Espafia

desde los afos 1985-86. En Latinoamérica es Brasil
el pais, que con un movimiento social previo, viene
llevando adelante un movimiento de reforma, que
obtiene su legislacién en el afio 2001.

Los movimientos institucionales del siglo XX
resultan, como lo sefala E. Galende, de los modos
historicos en que los problemas de Salud Mental se
han planteado y fueron abordados (Galende, 1990),
tanto por motivos tedricos, politicos y practicos. Esto
iqué quiere decir? Que es a partir de mediados del
siglo XX, con el auge y reconocimiento de los dere-
chos humanos y sociales como efecto de la Segunda
Guerra Mundial, comienzan a instalarse estas cues-
tiones frente a la dificultad de la psiquiatria para dar
respuesta a los nuevos problemas que se le presen-
taban y, ademas, por el cuestionamiento surgido en
la sociedad respecto de estas instituciones que el
nazismo ayudoé a develar; es decir, las relaciones de
poder que se producen en las instituciones asilares,
similares en algln punto a las de los campos de ex-
terminio. Por eso, dice Galende, hay que partir de la
idea de que estos movimientos institucionales no son
una continuidad de la psiquiatria en la llamada Salud
Mental ya que es el momento en el que se comienza
a producir el pasaje de la psiquiatria positivista a las
politicas en salud mental, como politicas dirigidas a
un sector de las problematicas humanas.

Es en este contexto donde deberian tener plena
vigencia los derechos civiles, politicos, econémicos,
socialesy culturales que los organismos internaciona-
les han promovido desde 1948 y que nuestro pais ha
incorporado al rango constitucional desde la reforma
de la Constitucién Nacional en 1994. De alli que, a
partir de laincorporacién de estos Pactos y Tratados
Internacionales sobre Derechos, se agudice la critica
al modelo de atencién custodial.

Tal como lo resume Alfredo Kraut (2006), “En
1990, en la Declaracion de Caracas, se exhort6 a los
Ministerios de Salud y de Justicia, a los parlamentos,
los sistemas de Seguridad Social y otros prestado-
res de servicios, las organizaciones profesionales,
las asociaciones de usuarios, universidades y a los
medios de comunicacién de cada Estado, a que apo-
yen la reestructuracion de la atencién psiquiatrica,
asegurando asi su exitoso desarrollo para el beneficio
de las poblaciones de la region”.

En dicha Declaracion, resultado de la Conferencia
impulsada por la Organizacién Panamericana de la
Salud, se reconocieron los derechos de las personas
con discapacidades mentales a partir de considerar
que “la atencién psiquiatrica convencional® no per-
mite alcanzar los objetivos compatibles con una
atencién comunitaria, descentralizada, participativa,

(*) Se refiere al hospital psiquiatrico o manicomio.
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integral, continuay preventiva” (Gonzalez Uzcategui
y Levav, 1991).

Sintetizando, la Declaracién de Caracas plantea
que es necesaria la revision critica del papel hege-
monico y centralizador del hospital psiquiatrico en
la prestacién de servicios; propicia la internacion
psiquiatrica en hospitales generales, propende a la
permanencia del enfermo en su medio comunitario
y que los cuidados y tratamientos provistos estén
basados en criterios racionales y técnicamente ade-
cuados.

Entre el conjunto de recomendaciones que esta
Conferencia Regional elabor6 destacaré las ndmero
15y 19, referidas a que se considere el reemplazo gra-
dual del hospital psiquiatrico como centro hegemoni-
codelaasistenciay se dirijaalograr suinsercion enel
sistema general de atencion de salud de la poblacién
y que la legislacion desaliente o evite la construccion
de nuevos hospitales psiquiatricos, laampliacion de
los existentes y la utilizacion de estructuras de alta
concentracién de plazas (camas).

En estas recomendaciones no se propicia el
cierre de los hospitales psiquiatricos, sino su reem-
plazo como centro hegemdnico de la atencion, es
decir, integrarlo al sistema de salud mental; pero en
las Recomendaciones Generales de la OMS en 2001
(pag. 110) ya se produce un cambio fundamental.
Hemos mencionado ya la Recomendacién 3: Pres-
tar Asistencia en la Comunidad que dice que “los
grandes hospitales psiquiatricos custodiales deben
ser sustituidos por centros de atencién comunitaria
respaldados por camas psiquiatricas en los hospita-
les generales y apoyo a la asistencia domiciliaria...”.
Y agrega: “Este traspaso a la atencién comunitaria
requiere la existencia de personal sanitario y ser-
vicios de rehabilitacién a nivel comunitario, junto
con la provisién de apoyo para situaciones de crisis,
viviendas protegidas y empleo protegido”. Es decir,
siuno analiza esto en profundidad, nos vamos dando
cuenta que el sector de la Salud Mental no es el Ginico
responsable de producir los grandes cambios, sino
que hay sectores vinculados a las politicas sociales
que deben coadyuvar en este proceso.

En este Informe sobre la Salud en el Mundo 2001,
dedicado a la Salud Mental, la OMS sefiala que la
desinstitucionalizacién no es sinénimo de deshos-
pitalizacion y dice: “Cerrar hospitales psiquiatricos
sin alternativas comunitarias es tan peligroso como
crear alternativas comunitarias sin cerrar hospitales
psiquiatricos. Lo uno y lo otro deben hacerse a un
tiempo, por etapas bien coordinadas. Un proceso de
desinstitucionalizacion correcto tiene tres compo-
nentes esenciales:

ela prevencion de ingresos injustificados en hos-
pitales psiquiatricos mediante la dotacion de medios
comunitarios.

eel reintegro a la comunidad de los pacientes
institucionalizados de larga duracién que hayan
sido debidamente preparados y

ee| establecimiento y el mantenimiento de sis-
temas de apoyo comunitarios para los pacientes no
institucionalizados” (OMS, 2001, pag. 51).

Me interesa mencionar lo que, ya en 1985,
planteaban en Espafia la Asociacidn Espaiola de
Neuropsiquiatria (AEN) y la Comisién Ministerial
para la Reforma Psiquiatrica —notemos que se habia
organizado una Comision que estaba preparando los
temas vinculados a la reforma psiquiatrica—, cuando
hacian referencia a las bases, principios y objetivos
de la Reforma; es decir, qué elementos la definen:

e|ntegracion en el sistema general de servicios
sanitarios;

el a territorialidad, accesibilidad y continuidad
asistencial;

el a interdisciplinariedad;

el aorganizacién comunitaria, predominantemen-
te ambulatoria en una red integral de servicios de
salud mental, con suficientes recursos y lo mas com-
pleta posible para dar respuesta a las necesidades y
demandas preventivas, terapéuticasy rehabilitadoras
de los enfermos mentales;

eLa defensa de los derechos de los enfermos,
punto central de una reforma;

el a desinstitucionalizacion, elemento esencial de
la Reforma. Sin el desmantelamiento del manicomio,
mediante programas de reinsercién y estructuras re-
sidenciales y rehabilitadoras alternativas, no existe
Reforma Psiquiatrica propiamente dicha.

Y afirman: “El asilo no es el complemento posible
de una organizacién psiquiatrica comunitaria. Seria
infravalorar la capacidad de autoalimentacién del po-
der asilary de su légica " (...) La persistencia del asilo
es la persistencia de la psiquiatria asilar, la continui-
dad de las relaciones de podery la dindmica interna
de la organizacion, la reforma aparente del mismo
modelo de servicios, sin ninguna clase de cambios
importantes en la distribucion de los recursos y los
presupuestos” (Gonzalez de Chavez, 1993).

Este es el debate que atraviesa el campo de la
Salud Mental en Argentina y no debe ser eludido.
Pero este debate no atraviesa al conjunto de la so-
ciedad argentina. La accion de la autoridad nacional
podria, si fuera su propdsito, aportar a la inclusion
deltema en la agenda social y construir apoyos para

(*) Esta era una de las cuestiones que planteaba Franco Basaglia cuando decfa que, de permanecer los hospitales psiquiatricos, la l6gica de estas estructuras terminaria fagocitando al resto de las alternativas

preparadas.
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su gestion, logrando incluirlo también con fuerza en
la agenda del Estado.
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