% o i e E

La Nueva Ley de Salud Mental y los actores:

de corporativismos palaciegos
y de oportunidades para la superacion.
Aportes desde el analisis de politicas

Agustina Barukel

Lic. Ciencia Politica, orientaciéon Analisis Politico. Facultad de Ciencia Politica y RRII, Universidad

Nacional de Rosario, Argentina/ CONICET. Doctoranda en Ciencias Sociales, Facultad de Ciencias So-

ciales, Universidad de Buenos Aires.

Resumen

Este articulo propone un ejercicio de analisis desde
la perspectiva del analisis de politicas publicas en tor-
no a los debates que suscitara la Nueva Ley de Salud
Mental en la Comisién de Salud y Deportes del Senado
de la Nacién en 2009 y 2010. Analizamos la interven-
cién de actores en ese contexto a partir de una defini-
cién de la cuestion que nos conduce a la hipétesis de
existencia de lo que denominamos corporativismos pa-
laciegos. Para luego pasar a proponer un nuevo concep-
to de sujeto de las politicas de Salud Mental y una ela-
boracién de un modelo de problemas, ambas propuestas
que posibilitan el ensanchamiento de la cuestién, y per-
miten elaborar, a partir de alli, novedosas formas de
intervencién en la disputa por la implementacién de
las disposiciones de la Ley.
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Abstract

This article propose an analysis exercise from public
policy analysis' contributions about new Mental

Law debate that took place in Health and Sports
Commission of National Senate in 2009 and 2010.
We analyze the intervention of different actors in
that context from a definition of the issue that take
us trough a hypothesis of existence of what we name
palatial corporatism. Then we propose a new subject
concept for Mental Health Policies and a problem model
elaboration, both make possible to widen the issue and
elaborate original interventions in the dispute for the
Law implementation.
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Introduccion

La herejia es indispensable
para pensar la salud del dogma.

José Carlos Maridtegui

Sin dudas el presente articulo viene motivado por
los desafios que nos obliga a asumir la aprobacién de
la Ley N° 26.657 conocida como “Ley de Salud Men-
tal”, en varias direcciones. Aqui apuntaremos tres que
nos parecen importantes y que nos ayudan al recorte




de este escrito: Primero, y aunque reconociendo cier-
ta debilidad del desarrollo historiografico del campo
de la Salud Mental en Argentina que nos pueda situar
correctamente en un proceso, ubicamos que la Ley es
punto bisagra para pensar una Politica (en mayuscu-
las) en Salud Mental; queremos decir con eso que no
arrancamos de cero, a la vez que reforzamos la idea de
que se trata de un nuevo momento. No solo la valo-
racién de sus disposiciones conforman una inflexién;
el mayor peso estd sin dudas en la apertura que con
ellas motiva. Segundo, si pensamos en una Politica
en Salud Mental se hace perentorio pensar un quié-
nes, los sujetos protagonistas, los actores de la cues-
tién. Pensarlos en clave de integracién, de participa-
ci6én activa, de democratizacién del proceso de toma
de decisiones que la ley -y esas politicas que se des-
prendan- puedan habilitar. Y tercero, lo que explica
el por qué de un aporte desde la perspectiva del anali-
sis de politicas, abrazamos la concepcién de la practica
en el campo de la salud mental y la leccién de método
que la Ley imparte para esa practica; pues la interdis-
ciplina bien trabajada puede ser desmanicomializado-
ra. El desafio en ese plano es correrse de la moda aca-
démica del entrecruzamiento de disciplinas, superar
el mero enunciado, aportando a un didlogo que se tra-
duzca en guias —~pequenias, modestas— para encarar un
nuevo momento de reforma psiquidtrica, inaplazable
en nuestro pais.

En las paginas que siguen, nos abocaremos al ana-
lisis de los debates que suscité el proyecto de Ley en
la Comisién de Salud y Deportes de la Camara de Se-
nadores de la Nacién, en ocasiones en que estuvieran
presentes distintas asociaciones profesionales, enti-
dades, universidades y organismos vinculados en su
préctica al problema de Salud Mental los dias 24 de no-
viembre y 1° de diciembre de 2009, y 19 de octubre de
2010. Durante esas sesiones, la Comisién del Honora-
ble Senado de la Nacién las convocé considerando su
relevancia en la tematica que se estaba discutiendo, y
figuran en esas memorias una larga lista de personas
que intervinieron en razén del proyecto de Ley en de-
bate. Pero no tomamos todas en cuenta para definir
su relevancia, optamos por indagar sobre la cuestion:
dénde se halla el ntcleo fundamental del problema
que hace a una ley protectora-desmanicomializadora
y cudles fueron las coordenadas que guiaron ese deba-
te. Lo que nos conduce a ubicar los actores de la cues-
tién, y a desnudar lo que denominamos corporativis-
mos palaciegos, fundados sobre todo en los discursos
de saber-poder-verdad sobre los que se posan las espe-
cialidades intervinientes (fundamentalmente la Psi-
quiatria como préactica médica). Indagacién que nos
conduce, esperamos, a reflexiones que desde el anali-
sis de politicas se pueden elaborar para efectivizar re-
comendaciones en el marco de la bateria de politicas
publicas que se desprenden de la —-demasiado demora-

da ya- implementacién de la Nueva Ley. Ello teniendo
siempre como norte la democratizacién de la practi-
ca, pensando el protagonismo de los actores, la nece-
sidad de disputar la direccionalidad de las iniciativas
—en lo intra pero también extra institucional- que li-
bre la batalla eminentemente politica que significa la
desmanicomializacién. Pues entendemos que estamos
frente a oportunidades para la superacién, y hay que
definirse por intervenir comprometidamente en esa
lucha. La demora que estd acarreando la implemen-
tacién de la Ley nos obliga ademais a elevar las apues-
tas y seguir produciendo propuestas enmarcadas en
ella, como parte de una tactica para lograr su definiti-
va puesta en marcha.

De corporativismos palaciegos

Para seleccionar los actores que intervinieron al
momento del debate de la Ley, acudimos a las versio-
nes taquigréficas de la Comisién de Salud y Deportes
de la Cadmara de Senadores de la Nacién en las fechas
arriba mencionadas. Sobre ese universo, el recorte
de los actores relevantes se traza a partir de lo que de-
nominamos cuestion socialmente problematizada. Ese
concepto es desarrollado por Oscar Oszlak y Guiller-
mo O’Donnell (1984) varios afios atrds para pensar a
qué atiende una politica. La cuestion en una Ley que se
titula “Derecho a la proteccion de la Salud Mental” es
cémo proteger contra el abuso en el ejercicio del poder
psiquiétrico, constitutivo del problema ptblico de la
locura. Veamoslo.

En El sufrimiento mental: el poder, la ley y los dere-
chos, libro en co-autoria con Alfredo J. Kraut, Emilia-
no Galende intenta ilustrar la tensién entre ese en-
tramado de poder que es la préctica psiquidtrica y lo
juridico. Define pues, que el problema a enfrentar es
“el poder judicial de los psiquiatras y el tratamiento co-
rreccional del enfermo” (Galende, 2006: 18). Poder ju-
dicial atribuido por la importancia de su juicio, basado
en la verdad de la ciencia. Agregamos un poder juridico,
alojado en la potestad que la ley le otorga para ejercer
dicho poder de juicio. El psiquiatra es un médico con
funciones de juez: al ser quien elabora el diagndstico
de alienacién (tremendo juicio silos hay en el universo
del padecimiento mental), justificando la internacién
(el lugar donde el poder se sustancia, atravesando el
cuerpo del enfermo), sentencia sobre la incapacidad,
decide el destino del loco, dictamina sobre la peligro-
sidad, “(... sin apelacion posible, sobre el cual se justifi-
ca la segregacion del enfermo y la custodia en el hospital
psiquidtrico; es decir, un estado de prision sin juicio ni
sentencia escrita” (Galende, 2006: 49) (Los resaltados
son de mi autoria). “(...) la decisién [tiene] el sentido de
una sentencia, ya que implica la privacién de libertad del
enfermo. (...). El médico fundamenta su diagndstico y es-
grime un saber sobre la enfermedad que en lo esencial tie-




ne un supuesto de objetividad, reflejado en el diagnéstico
de alienacion y peligrosidad. Para cumplir este postulado
de objetividad y el supuesto de su saber, debe dejar afuera
de su observacion lo esencial del drama del loco: su condi-
cién de sujeto” (Galende, 2006: 83) (resaltado en cur-
siva en el original).

Esa fusién de tareas en la figura del psiquiatra, so-
bre la que se monta el universo juridico del sufrimien-
to psiquico esta en los origenes del problema moder-
no de lalocura, y es parte del nucleo persistente de la
practica psiquiatrica. Y, sostenemos, no es una cues-
tién de terapéutica sino una cuestién de poder.

Por otro lado, debemos sefialarla existencia de otras
disciplinas del campo de la salud mental que comple-
jizan la préctica psiquidtrica moderna, objetiva, bio-
logicista, alienista que hoy persiste. Que impugnan el
saber médico-cientifico desde una visién intersubjeti-
va de la locura. El psicoanélisis, el trabajo social, 1a te-
rapia ocupacional, la psicopedagogia, ubican de algu-
na manera el problema del padecimiento en el plano
humano. Como dice Galende, nuestra experiencia de
lalocura obedece a una visién mas complejizada que la
del loco moral de Pinel, o el de la neurociencia de Krae-
pelin. El psicético de hoy no puede pensarse desprendi-
do de su cultura, de las relaciones sociales (de poder)
que lo atraviesan, de los dispositivos moldeadores de
su subjetividad (Galende, 2006). Esos componentes
complejizadores, sin embargo, no sacan a la locura del
lugar en que la modernidad la puso; no la despren-
den de su componente de peligrosidad, de otredad, de
Ruptura en relacién a un Orden social y culturalmen-
te estatuido y aceptado. Si hay un poder de la practi-
ca psiquidtrica que ayuda a comprender la necesidad
de una legislacién en Salud Mental, se trata de un po-
der que, como tal, tiene arraigos materiales durade-
ros, y ha sabido construir hegemonia. El poder no es
solo coercién, decimos con Antonio Gramsci; no pue-
de sustentarse solo en la “fuerza” si alrededor de él no
se construye una fortaleza de aceptacién moral de lo
que su dominio significa.

La ley, entonces, tiene en ese plano dos componen-
tes fundamentales: uno, y vinculado con la cuestién
del poder, ensaya una definicién de Salud Mental so-
bre la que se pueda construir un nuevo tipo de relacién
con la locura, no igualable a “dominacién”, poniendo
en cuestion la idea misma de locura, hablando, justa-
mente, de salud, y no de enfermedad mental. Otorga
una base, aunque minima -no hay que cargar tanto a
la Ley tampoco-, sobre la cual se pueda construir con-
trahegemonia. Y dos, es protectora; su objetivo no es la
regulacién del ejercicio profesional, sino que més bien
protege contra él y los abusos en que deviene: “(...) el
problema del poder, la dimensién moral y la relacién con
el Derecho, son intrinsecos a la prdctica de la psiquiatria,
mds acentuados que en la prdctica de otras especialida-
des médicas, y solo estableciendo regulaciones externas

que preserven los derechos de los pacientes es posible un
control social sobre las consecuencias de este poder y esta
moral correccional” afirmaba Galende (2006: 19) unos
afios antes del debate que recogemos aqui (los resalta-
dos son de mi autoria).

Ahora bien, los mecanismos de proteccién que es-
tablecen algunos articulos que consideraremos efec-
tivamente sefialan una forma de relacionamiento de
las disciplinas intervinientes que hace indirectamente
a la regulacién del “ejercicio de la profesién”. Es que,
como sefialan Oszlak y O’Donnell, de qué se trata la
cuestion... es parte de la cuestién misma. Pensando la
conjuncién de esos dos componentes sefialados, pode-
mos decir que para ciertos actores la cuestién a la que
atiende una nueva ley es la de desmontar las relacio-
nes de poder que subyacen en la practica psiquiétrica,
y la construccién de subjetividades, una practica clini-
ca determinada, férmulas terapéuticas, roles, etc. que
de ella devienen. Para otros ciertos actores, es la de
sostenerlas (aunque en casi toda ocasién ello no esté
explicitamente manifestado). El debate sobre las in-
cumbencias, la potestad sobre el diagnéstico y el tra-
tamiento, forma una triada que atraviesa las discusio-
nes en la Comision del Senado, que refleja esa cuestion,
y que condensa una espinosa controversia en torno a
la interdisciplinariedad del trabajo en salud mental al
que aboga la Ley.

Sobre incumbencias, diagnéstico y tratamiento, la
letra de la Ley establece:

ART 5: La existencia de diagndstico en el campo de la
salud mental no autoriza en ningtin caso a presumir ries-
go de dafio o incapacidad, lo que sélo puede deducirse a
partir de una evaluacién interdisciplinaria de cada si-
tuacion particular en un momento determinado.

ART 12: La prescripcion de medicacion sélo debe res-
ponder a las necesidades fundamentales de la persona con
padecimiento mental y se administrard exclusivamente
con fines terapéuticos y nunca como castigo, por conve-
niencia de terceros, o para suplir la necesidad de acompa-
fiamiento terapéutico o cuidados especiales. La indicacién
y renovacion de prescripcion de medicamentos sélo puede
realizarse a partir de las evaluaciones profesionales per-
tinentes y nunca de forma automdtica. Debe promoverse
que los tratamientos psicofarmacoldgicos se realicen en el
marco de abordajes interdisciplinarios.

ART 16: Toda disposicion de internacion, dentro de las
48 horas, debe cumplir con los siguientes requisitos:

a) evaluacion, diagndstico interdisciplinario e inte-
gral y motivos que justifican la internacion, con la firma
de al menos dos profesionales del servicio asistencial don-
de se realice la internacién, uno de los cuales debe ser ne-
cesariamente psicélogo o médico psiquiatra.(1)

(.)

ART 42: Incorpdrese como art. 152 ter del Cédigo Civil

152 ter: Las declaraciones judiciales de inhabilitacién
o incapacidad deberdn fundarse en un examen de faculta-




tivos conformado por evaluaciones interdisciplinarias.
(...). (Todos los resaltados en negrita de los articulos
de la ley son de mi autoria).

Interdisciplina, palabra comun en los articulos selec-
cionados; en ella es que inscribimos el debate sobre la
constitucién del campo de la salud mental como cam-
po, anclado tanto en saberes, recursos o capitales, a la
manera de Pierre Bourdieu, que nos ubican en la discu-
sién actual sobre los corporativismos que se ponen en
juego ala hora de pensar un nuevo recorte de ese cam-
PO, ¥ que nos permiten una lectura transversal del po-
sicionamiento que tomaron los actores enumerados.

La interdisciplina es un posicionamiento, no una
teoria, una metodologia de trabajo como asi también
un marco conceptual que presta un posicionamiento
epistemolégico (Stolkiner, 2005). Uno de los proble-
mas del trabajo interdisciplinar se presenta cuando el
rol de cada uno se desliza desde el campo de la especi-
ficidad de las disciplinas (que existe y que es sano, ne-
cesario y productivo sostener) hacia el de las incum-
bencias y los perfiles profesionales. En salud mental,
cuando las incumbencias van por delante de la rela-
cién de la profesion con el problema-objeto de la ac-
cién interdisciplinar-, lo que queda en el centro es el
poder, no el problema (Stolkiner, 2005). Asi pues en
las transcripciones del debate en Senadores pueden
leerse frases como las siguientes (2):

“(...) Cuando hablamos de internacién de pacientes,
ahi tenemos problemas [con los psicélogos y terapistas].
Creemos que la internacién de un paciente, tanto el cli-
nico como el psiquidtrico, tiene que ser una herramienta,
primero del médico y especialmente del médico psiquia-
tra, como hasta ahora lo es, y como figura en el Cédigo
Civil. El que interna y es responsable es el médico psi-
quiatra. (...) La carrera de psicélogo debiera exigir prime-
ro ser médico y después ser psicélogo. De manera que po-
drian medicar, y hasta internar. Hasta ahora, como estd
la mano en Argentina, el médico debe ser el iinico que
interna, como es en todos los lugares del mundo. (Aso-
ciacién Argentina de Psiquiatras - Aap).

“Esta ley atenta en sus articulos contra las responsa-
bilidades de los médicos generales. Primero, se le niega al
paciente el derecho a tener un diagnéstico y un prondstico
adecuado; se prohibe el pronéstico irreversible” (Confede-
racién Médica de la Republica Argentina — comMRra).

“La interdisciplina no puede pasar por encima de
las injerencias profesionales en base a las cuales noso-
tros formamos a nuestros profesionales. Los formamos
con ciertos saberes y luego se pueden integrar en una dis-
cusion conjunta y dar como resultado una decision. Pero
esa decision es de la incumbencia del que ha estado for-
mado para eso. Toda internacién es un acto médico, que
es la tnica profesion universitaria que tiene una forma-
cion como para dilucidar ese problema clinico. Eso no quie-
re decir que no se trabaje en equipo interdisciplinario, pero
si es el lugar de la opinién médica. (...) [Otro] aspecto, el

diagndstico en la internacién, siempre debe contar con
una opinién médica. No es alternativa, siempre debe te-
ner una opinién médica (...) ya que el criterio del diag-
néstico médico es el que mejores garantias da con rela-
cion al derecho principalisimo que es la vida. (...). Por
otro lado, de acuerdo a las leyes existentes, el unico pro-
fesional facultado para determinar una internacién es el
médico” (Facultad de Medicina, usa).

“No hay multidisciplinas si no hay incumbencias.
No hay orden, no hay equipo. Vamos a defender el respeto
a las incumbencias con todo el peso de nuestra organiza-
cion”. (Asociacién Médicos Municipales de la Ciudad
de Buenos Aires — AMMcCBA).

Como todo campo, el de la salud mental est4 deter-
minado por la existencia de un capital comun y por la
lucha por su apropiacién. “Entendido como una arena
dentro de la cual tiene lugar un conflicto entre actores por
el acceso a los recursos especificos que lo definen, el campo
posee una estructura determinada por las relaciones que
guardan entre si los actores involucrados” (Chihu Ampa-
ran, s/f). Recuperando aportes de Bourdieu, siempre
que se trate de relaciones humanas se ponen en jue-
go relaciones de poder; para el campo de salud men-
tal, y siguiendo los sefialamientos de Stolkiner, “un
discurso disciplinario y una competencia profesional son
herramientas de poder; aceptar su limitacion reduce el
mismo” (Stolkiner, 2005, resaltado de la autora). El re-
conocimiento y legitimacién de practicas y profesio-
nes intervinientes en el campo que estén mas alla de
las propias, que se piensen necesariamente de conjun-
to, es la toma de posicionamiento de otras entidades
que intervinieron en los debates de Senadores:

“Nos parece importante al sentar posicién que los psi-
cologos no queremos en estas circunstancias tener una
posicion corporativa, queremos corrernos de la idea de
que lo que estd en juego es un debate de poderes entre psi-
cologos y médicos. Nuestro interés es defender la pertinen-
cia del equipo inter o transdisciplinario. (...) Existen otras
profesiones que estdn acercdndose o que estdn traba-
jando desde hace tiempo en este campo, y requieren
una legitimacion. (...) El tema de la internacion estd in-
cluido entre nuestras incumbencias de pleno derecho. (...)
Creemos que esta idea no sélo refleja una realidad supe-
radora, sino que ademds define el tema de la SM como un
tema interdisciplinario, pero también como un tema inter-
sectorial, que va mds alld del campo de la salud en tanto en
la definicion misma de SM intervienen otros factores que
tienen que ver con las condiciones de vida.” (Federacién
de Psicologos de la Republica Argentina — FepRra).

“Los psicélogos y todos los profesionales que integran la
Facultad de Psicologia de la usa apoyamos la idea de inte-
grar los grupos interdisciplinarios con todas las profesio-
nes y profesionales que se ocupan del abordaje de sm,
sin distinciones de ningun tipo mds que las provenien-
tes del saber y de la idoneidad profesional, sin discrimi-
naciones ni diferencias.” (Facultad de Psicologia usa).




“Esta ley es absolutamente necesaria e importante y es
un paso que no hay que ubicar en la situacion del profesio-
nalismo de cada uno sino en la asistencia cotidiana del pa-
ciente. Debemos tener en cuenta al paciente como base de
inicio de esta problemdtica.” (Asociacién Argentina de
Salud Mental - aasm).

Vemos que tal como esta planteado el debate que de-
fine la cuestidn, los actores son aquellas entidades que
representan al menos dos profesiones cruciales para el
campo de la salud mental: la psicologia y la medicina
psiquidtrica. Desdela constitucién misma del campo de
Salud Mental en Argentina (que podemos ubicar en los
anos 50, teniendo como hito la fundacién del Institu-
to Nacional de Salud Mental insm en 1957), diferentes
pujas —administrativas, disciplinares, y en todos los ca-
sos, politicas— prologan esta toma de posicionamiento.

Podriamos mencionar las luchas que ya en los 60 y
70 bregaban por cambios sustanciales en el campo de
la asistencia de la Salud Mental y sus resistencias, la
desarticulacién fruto de la violencia inconmensurable
cuando el golpe del 76, los antecedentes en el orden
subnacional de experiencias novedosas pos descentra-
lizacién de los 90, asi como disposiciones y acuerdos
internacionales que fueron moldeando —en sus idas y
vueltas— un escenario de ofensiva en los planteos de
avanzada en la terapéutica, como a las voces disiden-
tes-defensivas de proteccién de ciertas pautas de la
practica de atencién en salud mental. Voces que po-
nen al desnudo una visién corporativa de la prictica
médica profesional, y que muestran la salud del dog-
ma, usando las palabras de José Carlos Maridtegui. La
adjetivamos como palaciega en tanto corporacién que
tiene como principal capital el status social, la fortale-
za de un discurso de saber-verdad rastreable desde los
inicios mismos de la clinica (Foucault, 2008).

Es notable asimismo cémo, si bien la ley hace fuer-
te hincapié en la interdisciplina, y habla de otras pro-
fesiones ademas de las dos mencionadas, los terapeu-
tas ocupacionales practicamente son convidados de
piedra, y los trabajadores sociales y enfermeros ni si-
quiera fueron convocados al debate. Eso no es menor
si se tiene en cuenta que la interdisciplina es central a
la hora de pensar el desafio de desmanicomializacién
que se encara con la nueva ley: porque posibilita el dia-
logo entre conocimientos profesionales y no profesio-
nales, saberes populares, de la propia comunidad, del
mismo “sufriente”; porque posibilita la participacion,
la capacidad de la autorepresentacién en el tratamien-
to de los padecimientos y sobre todo porque a partir
de habilitar esa heterogeneidad de miradas y saberes
es posible generar un contrapeso a las pricticas hege-
monicas de la atencién, que se sostienen sobre todo
en el conocimiento cientifico profesional del psiquia-
tra, aunque también del psicélogo (Devallis y Arre-
dondo, 2007), y en las llamadas “evidencias”, siempre
y Unicamente las cuantificables.

Por su parte, actores tan fundamentales como las
organizaciones de usuarios y familiares de usuarios
del sistema de salud mental participaron de los de-
bates en la comisién del 1° de diciembre de 2009.
La letra de la ley —esencialmente protectora— refle-
ja sus fundamentales reclamos de necesario cuidado
y amparo frente al ejercicio del poder psiquidtrico y
respeto de los derechos humanos (del paciente y su
familia), y con respecto a la cuestién tal cual la defi-
nimos mds arriba, también hablan en primera perso-
na, como protagonistas; pues la internacién, el trata-
miento y la forma de elaboracién de los diagnésticos
los pone en el lugar de hablar desde la propia expe-
riencia para pensar cémo debe funcionar el sistema
en esas cuestiones de primer orden. La Red de usua-
rios, de familiares y voluntarios intervino en el de-
bate en Senadores. Como actores de la cuestién, las
organizaciones dicen:

“El médico es el protagonista de la salud, pero solo no
puede, porque no logra darnos las respuestas que necesi-
tamos. A fin de alcanzar un cambio real, es necesario que
trabajemos juntos respetando el saber del otro, tam-
bién el nuestro y el de nuestras familias”.

La ley condensa gran parte de lo que han sido sus
reclamos. Y habrd que estar atentos a las formas de
monitoreo que su reglamentacién habilite (3): cua-
les serdn los mecanismos, y qué lugar tendran en ellos
usuarios y familiares, para cuidar el respeto de sus ar-
ticulos y disposiciones, asi como también los recursos
disponibles para las denuncias que sean pertinentes.
La Ley en si misma es parte del triunfo en su lucha;
en su implementacién habra que atender a los proble-
mas que surjan en la adaptacion del sistema a nuevas
reglas de funcionamiento. Por ejemplo, en lo que res-
pecta a los periodos de internacién que habilita (con
un limite de 90 dias), a la necesaria creacién de hoga-
res de dia y otros dispositivos de atencién ambulato-
ria que combaten la cronificacién, al mejoramiento de
las condiciones de vida en los hospicios, etc. Y por su-
puesto, a la progresiva y constante sustitucién de la
légica manicomial existente en las instituciones y la
préctica clinica.

El Ministerio de Salud como autoridad de aplica-
cién de la Ley, y el Organo de Revisién que ésta crea
a los efectos de proteger los derechos humanos de las
personas usuarias del servicio de salud mental debe-
ran bregar por la activa participacién de dichas asocia-
ciones en la construccién colectiva de los problemas
que persistan. Al respecto, es dable sefalar que el ar-
ticulo 36 de la Ley reza: La autoridad de aplicacion, en
coordinacion con los Ministerios de Educacién, Desarrollo
Socialy Empleo, Trabajo y Seguridad Social, debe desarro-
llar planes de prevencién en Salud Mental y planes especi-
ficos de insercion socio-laboral para personas con padeci-
miento mental. Dichos planes, asi como todo el desarrollo
de la politica en salud mental, deberd contener mecanis-




mos claros y eficientes de participacion comunitaria,
en particular de organizaciones de usuarios y familia-
res de los servicios de salud mental. (...).

El desafio mayor es cémo pensar (y efectivizar) la
verdadera participacién activa no declamatoria que de
apoco pueda instar el empoderamiento de actores que
hoy son no solo espectadores sino principalmente vic-
timas de las pujas corporativas entre entidades pro-
fesionales. Sabemos que un precedente fundamental
ya figura en el borrador de reglamentacién de la ley
cuando, refiriéndose al arT 8 sobre los equipos inter-
disciplinarios de abordaje y las otras disciplinas o cam-
pos pertinentes pasibles de ser incluidos en los mismos,
sefiala: “los campos pertinentes incluyen a las personas
usuarias de los servicios de salud mental, sus familiares y
otros recursos existentes en la comunidad para el ejerci-
cio efectivo de los derechos relativos a la vida en la co-
munidad” (4).

El ntcleo profundo ahi tiene que ver con la concep-
cién psiquidtrica hegemonica del padecimiento men-
tal, y que desde la Ley intenta desarticularse. El prin-
cipal problema de la participacién activa es pensar,
justamente, que las decisiones sobre el tratamiento
sean, de alguna manera, también cosa de locos. Con ese
objetivo, lo primero a revertir es, sin dudas, la desva-
lorizacién de la palabra del loco, fruto del estigma que
sobre él pesa (Amarante, 2006; Ceriani, Obiols, Stol-
kiner, 2010). Sobre ello, uno de los informes parciales
del uBacyr dirigido por Stolkiner “Accesibilidad y dig-
nidad en la atencién en servicios de salud mental de
la caBa y Conurbano bonaerense en el periodo 2002-
2010: subjetividad, representaciones de derechos y
sistemas de atencién”, sefiala: “El derecho a la salud
mental de quienes han atravesado internaciones psiquid-
tricas, no consiste unicamente en la posibilidad de acceso
a algunas prdcticas de atencion/cuidado, sino que deberia
constituirse como un proceso de subjetivacién que decons-
truya la objetivacion resultante del paso por los dispositi-
vos manicomiales. En este sentido, no puede pensarse el
derecho a la salud mental sin la posibilidad de hablar en
nombre propio” (Stolkiner et. al., 2010) (Los resalta-
dos son de mi autoria).

De oportunidades
para la superacion

Diriamos con Foucault: la Ley es poder soberano que
intenta poner cotos al poder disciplinar psiquiatrico.
Eso, sin dudas, no lo pone a la retaguardia; el mismo
Foucault ha montado un edificio tedrico para demos-
trar que la jaula de hierro en que nos encierra la dis-
ciplina es practicamente inquebrantable. Igualmente
pensamos que algo es pasible de cambiar en el escena-
rio en que nos movemos, y por eso hablamos de opor-
tunidad. Por eso ensayamos nuevas ideas sobre, al me-

nos, dos aspectos: uno, la concepcién del sujeto del
campo de la salud mental; y otro, los aportes del ana-
lisis de politicas a pensar esas oportunidades, propo-
niendo la elaboracién de lo que llamamos un modelo
de problema (Moore, 1993). Los conocimientos acu-
mulados en la materia, los cuadros formados en dife-
rentes experiencias de reforma psiquidtrica, el com-
promiso militante forjado en sucesivas batallas y la
necesaria incorporacién de saberes técnicos, politicos
y administrativos deben combinarse para actuar en el
terreno de disputa abierto, porque se trata sin dudas
de hendijas que se abren para gradualmente comenzar
a subvertir las practicas en salud mental.

Sobre la necesaria ampliacién de una concepcién
del sujeto: debemos pasar a la ofensiva desde otra no-
cién de los actores. Seria poco astuto de nuestra par-
te pensar que los corporativismos puestos al desnu-
do terminaran por decreto; asi y todo nos permitimos
esta reflexién como convite a pensar hipétesis. Pues
la distincién con fines analiticos entre usuarios/fami-
liares y profesionales/trabajadores del sistema de sa-
lud es 1til para abordar la trama actoral interviniente
en la cuestién, pero de alguna manera “separa” suje-
tos que es necesario juntar. Es preciso entonces con-
solidar una perspectiva de trabajadores del campo de la
salud que unifique bajo el concepto de trabajador (“cla-
ses subalternas” diriamos con Gramsci) a esos actores,
haciendo posible la articulacién de un proyecto poli-
tico que unifique y no que divida potenciales luchas.
Otra vez, no desconocemos la compartimentalizacién
ni la fundada base de los divisionismos que habitan
dicho campo, pero hipotetizamos, y proponemos. In-
cluso podemos ir més lejos, porque se trata justamen-
te de debatir sobre proyectos politicos (y confiamos
plenamente en la potencia de la praxis politica): si los
presuntos “normales” estan incluidos en esta ley —pro-
tectora, y basada en una concepcién preventivista de
la salud-, y si el problema publico de la locura trascien-
de el debate sobre el tratamiento y la atencidn, la po-
sibilidad de pensar en una sociedad desmanicomiali-
zada obliga a ampliar el espectro de los que luchan.
La desmanicomializacién, y el cuidado y atencién de
la salud mental, su reconocimiento como derecho hu-
mano, debieran entonces ser parte del “programa” po-
litico, lo mismo que otras luchas a priori sectoriales
(y podemos mencionar a titulo de ejemplo, la de des-
penalizacién del aborto, la de la estatizacién de servi-
cios, la recuperaciéon de recursos, la de proteccién del
medioambiente, entre otras), que trascienda el campo
mismo de la salud mental.

Desde una resignificacién de los sujetos avanzamos
también a una resignificacién de la participacion acto-
ral —en clave de praxis— en la elaboracién de las poli-
ticas y programas. Resignificacién que permita hacer
recomendaciones superadoras del vacio discurso de la
participacién que se construy6 en los 90, y que pervi-




ve en los aparatos teéricos del universo del analisis de
politicas publicas.

Durante la etapa neoliberal, la gestién por resulta-
dos y la descentralizacién estatal facilitaron de algu-
na manera cierto grado de participacién de la ciudada-
nia en la gestién publica (Oszlak, 2009). Sobre todo en
politicas sociales, las recomendaciones de organismos
internacionales como el B1p o0 el Banco Mundial hacian
hincapié en la necesidad de incorporar alos “beneficia-
ros” en los planes y programas, incentivando con ello
a la formacién de onG’s que pasaban a ser las entida-
des “administradoras” de las politicas. Con ello se ha-
bilitaba cierto discurso legitimador, en tanto “buenas
por naturaleza”, esas organizaciones eran la contraca-
ra de partidos y gobiernos, asociados en ese momen-
to ala corrupcion, el secretismo, la profesionalizacién
y elitizacién de la politica (Thwaites Rey, 2004). De-
tras de una gestién aparentemente participativa pre-
gonada, se ocultaba una visién que desligaba a los ac-
tores de la politica: “Tras esos postulados se [escondia]
la pretension de despolitizar demandas y protestas socia-
les, en el sentido de redireccionarlas del reclamo al Esta-
do a la autoresponsabilizacién, moralmente plausible, por
el destino propio (...) mds alld del discurso de participa-
cién societal contrario al Estado y antipolitico, a veces mds
explicito y otras velado por la fraseologia “politicamente
correcta”, las prdcticas concretas se [alejaban] bastante
de los objetivos declamados” (Thwaites Rey, 2004: 34)
Aunque forme parte del discurso de los 90, no hubo en
esos afios un papel preponderante de la participacién
en el proceso de politicas.

Hoy cabe preguntarse si la metamorfosis estatal,
que resumimos en un recupero de las funciones pu-
blicas del Estado, del control sobre la agenda y sobre
la asignacién de recursos, y sobre todo una vuelta de
la politica en clave de apertura, posibilita pensar las
politicas participativas mas genuinamente. Remarca-
mos entonces la necesidad de reelaboracién del con-
cepto de participacién en clave de involucramiento ac-
tivo y en tanto disputa por la definicién y ejecucién
de las politicas, retomando con ello la vinculacién
-normalmente invisibilizada- entre participacion y po-
der (Bang, 2011).

Ahora bien, teniendo como trasfondo esas reflexio-
nes sobre los actores, ;Qué podemos aportar des-
de el andlisis de politicas entonces? La propuesta es
la elaboraciéon de un modelo de problemas que pon-
ga a interactuar a los sujetos, organizaciones y ofici-
nas, teniendo como norte la elaboracién de politicas
participativas, que suponen disputas por el curso de
accién que se adopte. Y exigen originalidad a la hora
de pensar recursos metodolégicos y novedosas opcio-
nes epistemoldgicas que traspasen lo ya conocido en el
campo de las politicas participativas.

El modelo de problemas es una propuesta que Mark
Moore elaboré para analizar el problema del consumo

de heroina en Estados Unidos en los afios 70 y que,
salvando las distancias, representa un buen ejercicio a
la hora de pensar cémo organizar el abordaje del uni-
verso de politicas que puede desprenderse de la nueva
Ley de Salud Mental.

El punto de partida para la elaboracién de un mode-
lo es la delimitacién del problema, que no viene dado,
que no es el mismo para los actores involucrados, acto-
res que no tienen los mismos recursos y capitales para
hacer preponderar su concepcién del problema. Para
delimitarlo, Moore aconseja un desglose de los atribu-
tos o caracteristicas de ese problema. Sin pretender ex-
haustividad, los atributos del problema de la atencién
en salud mental con respecto a los usuarios del siste-
ma podrian ser: la cronificacién, la medicalizacién, la
integracién a la comunidad y el medio, la insercién en
el mercado laboral, el respeto de los derechos humanos
de las personas con padecimiento mental en la inter-
nacién, la relacién del usuario con la familia, la canti-
dad de camas disponibles para pacientes psiquiatricos
en Hospitales Generales, las definiciones sobre la in-
ternacién y externacién de pacientes, la atencién de
urgencias, por mencionar algunos. Atributos que abor-
dan el problema de una manera determinada y no de
otra. Porque si decimos que el objetivo de la ley es pro-
mover la salud mental -y no solamente tener en cuen-
ta los aspectos de la atencién en salud mental-, enton-
ces los atributos serfan muchos més. Los instrumentos
de politicas que de alli derivan son distintos también;
no es lo mismo pensar programas preventivos y de
promocién de la salud mental que programas de aten-
ci6én para usuarios y pacientes que ya estan en el siste-
ma de salud mental, y que varian también en niveles
de urgencia, dispositivos disponibles para el abordaje,
disparidades en las “formas” del padecimiento, su si-
tuacién socio-econémica, la relacién del sufriente con
su familia, etc. Creemos que alli se aloja el nudo de la
cuestion: se vuelve perentorio ubicar un punto de sin-
tesis entre una perspectiva mas bien clinica —elaborada
desde la vision de las “profesiones” intervinientes (con
sus saberes y précticas), siempre tentada a la focaliza-
cién sobre la particularidad de casos y la microscopia
clinica, y una perspectiva de la politica que —sin univer-
salizar, homogeneizar y unificar (porque no es desea-
ble y porque no es posible)- interpelada en su tarea de
pensar respuestas incrementales, y de planificar estra-
tégicamente, dar direccionalidad especifica a un proce-
so inevitablemente largo y complejo.

Definir los destinatarios y las instituciones implicadas
hace a la amplitud o estrechez del problema, y de cémo
selo define. Y son componentes centrales de un modelo.
Ubicar las diferentes oficinas responsables, los ministe-
rios y secretarias, los alcances de su potestad, y las ta-
reas para posibilitar la coordinacién y trabajo conjunto.

Ese modelo puede elaborarse desde una perspec-
tiva técnica que separe el trabajo del analista y dise-




fiador de politicas con el campo de puesta en préictica
de la politica en cuestién. O puede pensarse en clave
participativa, estableciendo un didlogo con los acto-
res/protagonistas en la elaboracién del modelo. Esta
ultima es la opcién que queremos defender. Opcién
que supone una relacién técnica-conocimiento-poli-
tica particular, que no totaliza la racionalidad técni-
ca, e intenta ponerla en el juego de las tensiones y las
rencillas de las diferentes racionalidades superpuestas
que existen en todo problema complejo. No separar la
técnica de la politica es requisito fundamental; pues
la técnica no podra nunca pensarse desprendida de la
elaboracién de los objetivos que se traza una politica.

Esa elaboracién asimismo supone la construccién
de una metodologia original, que permita la utiliza-
cién de propuestas complementarias, y una opcién
epistemolégica que ponga en entredicho los concep-
tos consuetudinarios de “ciencia” y “saber cientifico”
(y por ello, linealmente valido). Metodologias y una
episteme que no desechen nada; pues el campo de la
salud mental representa un universo complejo, que
exige intervenciones en multiples direcciones.

El modelo es una guifa, una excusa ordenadora
para intervenir. Permite concentrarse en las diferen-
tes dreas para las que se puede elaborar politica, aten-
diendo a los pequetios componentes que a veces pue-
den modificar el sentido de un curso de accién, pero
sin perder de vista la forma en que se combina con
otras esferas, para atender a la integralidad de la pro-
blematica planteada (Moore, 1993). Si su elaboracién
no permite hacer recomendaciones de politicas, pues
entonces el problema estard mal planteado. Por ulti-
mo, el modelo permitiria captar los principales com-
ponentes del problema de la atencién en salud mental
a los que se podria dar respuesta con la intervencién
politica; ello supone saber que podria haber una par-
te de los problemas paralos que la intervencién guber-
namental no tenga respuestas. Y también debemos es-
tar preparados para eso.

Breve conclusion

Atendiendo a las caracteristicas de la cuestién deba-
tida en Senadores, la delimitacién del problema del pa-
decimiento mental y del campo de la Salud Mental po-
siciona a ciertos actores de manera determinada. Sila
discusién estd en las incumbencias y la elaboracién de
diagnéstico, de alli puede recortarse un nivel de abor-
daje. Nuestra invitacién es a ampliar el espectro, para
ordenar la esfera sobre la cudl es preciso intervenir.
Nuestra idea es ensanchar, y por eso proponemos:

+ Elaborar una concepcién del sujeto del campo de la
salud mental que complejice las compartimentaliza-
ciones y ubique las disputas sin quedarse en el relato
delos enfrentamientos corporativistas (y encima pa-
laciegos). Asimismo, entender que la Ley es de pro-

teccién del derecho a la salud mental, incluyendo a
toda la poblacién, no solo al usuario del sistema. En
una sociedad manicomializada y medicalizada como
la actual, ese no es un sefialamiento menor. Y ayuda
ajuntar lo que, de otra manera, va por separado (5).
+ Conformar un modelo del problema que, a partir de
incluir diversos actores, construya el universo de
atributos de la cuestién “salud mental”, obligando a
pensar respuestas ajustadas a la complejidad a que
nos enfrentamos. Ello sin olvidar algunas premi-
sas fundamentales: la utilizacién de metodologias
participativas que no reduzcan la participacién a su
idea meramente formal, y una propuesta epistemo-
légica de los del Sur —en el sentido de los oprimidos,
como lo dice Boaventura de Sousa Santos- que no
deseche saberes “no cientificos” y que esté dispues-
ta ala apertura de aportes que puedan hacerse des-
de diferentes lugares.
El momento politico lo permite, la Ley debe ser un
convite a eso. Habra que asumir el desafio.
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Notas finales

1. El articulo 16 de esta ley destaca la importancia
del diagnéstico interdisciplinario y la responsabi-
lidad que le cabe al psicélogo, tanto como al psi-
quiatra, cuando regula las condiciones en el caso de
que haya disposicién de internacién. En ese senti-
do, quiero sefialar que la profesién del psicélogo es
regulada por el Estado, ya que desde 2004 la psico-
logia ha sido incorporada a la némina de profesio-
nes de interés publico, segin el articulo 43 dela Ley
24.521 [Ley de Educacién Superior].

2. Las versiones taquigraficas fueron consultadas en
su version digital. En todos los casos, se cita textual
la transcripcién de la Comisién, salvo minimas co-
rrecciones a los fines de la redaccién, casos en que
aparecen entre corchetes. Vale aclarar también que
citamos con el nombre de la entidad u asociacién,
y no de la persona particular que interviene en su
nombre. En todos los casos, las palabras destacadas
son de mi autoria.

3. El Decreto presidencial 603/2013 refiere a la regla-
mentacién de la Ley 26.657 de Proteccién ala Salud
Mental, tiene fecha del 28 de Mayo de 2013; es de-
cir, es posterior a la redaccién del presente articulo.

4. Es importante sefalar que la reglamentacién de-
finitiva, Decreto presidencial 603/2013 del 28 de




Mayo de 2013 reglamenta de forma distinta lo ati-
nente a las disciplinas a ser tenidas en cuenta para
los equipos interdisciplinares, y no menciona a los
denominados campos pertinentes. Dice: “Las disci-
plinas enumeradas en el articulo 8° de la Ley 26.657 no
son taxativas”. Una diferencia de sentidos llamativa,
y de la que se podrian extraer algunas conclusiones.
No obstante, ello serd motivo de futuros anélisis.

. “Sacar” al sujeto de lo patolégico como punto de

abordaje y ponerlo en el orden de relaciones socia-
les quiza conduzca -y esto a manera de guia para
continuar lo dicho aqui- a la reelaboracién no ya de
una concepcién del sujeto, sino del objeto mismo
del campo de la salud mental.
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