CONSEJO CONSULTIVO HONORARIO EN SALUD MENTAL Y ADICCIONES
SINTESIS DE GESTION

2014 - 2018

A partir de la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 promulgada el 2 de diciembre
de 2010, publicada en el boletin oficial N 32041 el 3 de diciembre de 2010, fue creada la Comision
Nacional Interministerial En Politicas De Salud Mental y Adicciones (en adelante CONISMA) por
Decreto Reglamentario 603/2013 de fecha 28 de mayo de 2013 publicada en el boletin oficial N
32649 el 29 de mayo de 2013. *

La Comision Nacional Interministerial de Politicas de Salud Mental y Adicciones, crea el Consejo
Consultivo Honorario De Salud Mental (en adelante CCH) segun consta en el acta 6/2014,
integrado por organizaciones pertenecientes a diferentes categorias: confederacion de sindicatos,
asociaciones gremiales, asociaciones y colegios de profesionales, organismos de derechos
humanos, unidades académicas y organizaciones de usuarios, cuyos representantes consejeros, de
acuerdo a la mencionada Acta, ejercen sus funciones por cuatro afos. (Articulo 21, Anexo I, Acta
6/14 de la CONISMA).

El CCH se constituyé en octubre de 2014, eligié por votacion a sus autoridades, aprobé el
Reglamento de funcionamiento y desarroll6 sus actividades a lo largo del 2015 tanto a nivel de

comisiones 2 como de Plenarios.

Sus funciones son:

o Realizar propuestas no vinculantes en materia de salud mental y adicciones que contemplen
las problematicas y particularidades de los distintos sectores a los que representan, en el marco de

la legislacion vigente

L El articulo 2 determina: “Crease la COMISION NACIONAL INTERMINISTERIAL EN POLITICAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES
en el ambito de la JEFATURA DE GABINETE DE MINISTROS, presidida por la Autoridad de Aplicacion de la Ley citada e integrada
por representantes de cada uno de los Ministerios mencionados en el articulo 36 de la Ley N 26657.”Mas adelante el mismo
articulo establece que “La Autoridad de Aplicacién debera convocar a organizaciones de la comunidad que tengan incumbencia
en la tematica, en particular de usuarios y familiares y de trabajadores, para participar de un Consejo Consultivo de caracter
honorario al que debera convocar al menos trimestralmente, a fin de exponer las politicas que se llevan adelante y escuchar las
propuestas que se formulen.”

21) Inclusion social y externacidn sustentable, 11) Interdisciplina y Trabajadores de la salud mental, Ill) Salud mental y diversidad,
IV) Acceso a la salud y V) Comunidad, cultura y comunicacion.




o Promover espacios de participacion de otras organizaciones de la sociedad
civil para debatir distintas tematicas relativas a las politicas de salud mental y adicciones
o Realizar las observaciones que crea pertinentes acerca de las politicas que se llevan

adelante

Organizacién: Los consejeros titulares y suplentes participan de 4 reuniones anuales, donde se
sesiona con modalidad de plenario y también en comisiones. Dichas Comisiones de Trabajo son:

1) Inclusién social y vida sustentable en la comunidad y I1) Interdisciplina y Trabajadores de la
salud mental. Ademas, podemos participar con voz pero sin voto de las siguientes: I111) Salud

mental y diversidad, 1VV) Acceso a la salud y V) Comunidad, cultura, arte y comunicacion.

ACTUACIONES

PERIODO OCTUBRE 2014 - NOVIEMBRE 2015

1° Reunién Plenaria
Fecha: 10 de Octubre de 2014

En esta primera reunion se trabajaron los siguientes temas:
v" Presentacion de los Consejeros
v" Modalidad de funcionamiento del Consejo
v Reglamento y Modalidad de seleccion de Autoridades. Se crea la Comision transitoria de
Reglamento
v" Organizacion de las Comisiones de trabajo

2° Reunion Plenaria
Fecha: 9 de Diciembre de 2014

- Se aprueba el Reglamento del Consejo Consultivo Honorario

- Se aprueba la denominacion y conformacion finales de las Comisiones de Trabajo:
Comision I: Inclusion social y vida sustentable en la comunidad
Comision II: Interdisciplina y trabajadores de la salud mental

Comision I11: Salud mental y diversidad




Comision IV: Acceso a la salud
Comision V: Comunidad, cultura, arte y comunicacion
- Eleccion de las Autoridades del Consejo Consultivo Honorario (la misma se realizé a través de
propuestas para cada uno de los cargos y la votacion correspondiente):
Presidente: Miguel Angel Tollo (Forum Infancias)
Vice Presidenta: Silvina Rivilli ( Asociacion Madres de Plaza de Mayo)
Secretario: Alan Robinson (APPUSSAM)

Pautas para evitar el uso inapropiado de diagnosticos, medicamentos u otros

tratamientos a partir de problematicas del ambito escolar
En general se apoya el documento enviado por la CoNISMA, haciendo propuestas especificas al

mismo a ser consideradas.

Proyecto de Resolucion producido por la Comision 1V Acceso a la Salud

Art. 1°.- Solicitar a la autoridad de aplicacion instrumente las medidas pertinentes para la
implementacidn efectiva del articulo 7° inc. J) de la Reglamentacién de la ley Nacional de Salud
Mental 26657 en lo concerniente a informacion y derechos humanos mediante la colocacion de
carteles con la medida dispuesta en la norma con la leyenda correspondiente.

Art. 2°.- Se propone ademas sugerir a cada Jurisdiccion la colocacion de un cartel con la
informacidn en materia de derechos enunciados en el Articulo 7° que en ningun caso los mismos

actuaran como limitantes de otros posibles no enunciados.

3° Reunion Plenaria
Fecha: 16 de Marzo de 2015

Propuestas a la Reglamentacion de la Ley sobre Trastornos del Espectro

Autista
Art. 1°. Sobre el Articulo 1 de la Ley TEA. Se entiende de acuerdo a la Ley Nacional de Salud
Mental 26657 y su decreto reglamentario 603/13 que toda evaluaciéon y diagnoéstico debe ser

interdisciplinaria e integral y “consiste en la descripcion de las caracteristicas relevantes de la




situacion particular de la persona y las probables causas de su padecimiento o sintomatologia, a
partir de una evaluacion que articule las perspectivas de las diferentes disciplinas que
intervienen.” 1Los diagnoésticos, en especial en etapa de desarrollo, son de caracter transitorio.
Art. 2°. Sobre el Articulo 2 de la Ley TEA. Designar como autoridad de aplicacion a la Direccion
Nacional de Salud Mental. La misma convocara cuando lo crea conveniente a las organizaciones
afines.

Art. 3°. Sobre el inciso b) del Articulo 2 de la Ley TEA. Las campafias de concientizacion deben
tomar los recaudos necesarios para evitar toda posible estigmatizacion, patologizacion y
medicalizacién de los nifios y nifias con padecimiento mental segin queda claramente planteado
por las recomendaciones a las Universidades Publicas y Privadas aprobadas por la CONISMA
donde en su punto 3 observa con preocupacion “la vigencia de representaciones sociales en
salud-salud mental que se expresan a través de algunos términos que, devenidas de determinados
marcos tedricos, ocasionan posibles efectos iatrogénicos y/o estigmatizantes al ser aplicadas al
diagndstico y/o tratamiento del sujeto con padecimiento mental” con lo cual “recomienda revisar
las conceptualizaciones y representaciones sociales en salud-salud mental empleada en la
formacion, su origen, fundamentos, aplicacion y significaciones asociadas, para que resulte acorde
a las convenciones internacionales de referencia y a la normativa nacional vigente.”

Art. 4°. Sobre el inciso c) del Articulo 2 de la Ley TEA: Es oportuno citar lo expresado en los
Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atencion de la
Salud Mental cuando en su Principio 9 sobre tratamientos, punto 2, dice que “El tratamiento y los
cuidados de cada paciente se basaran en un plan prescrito individualmente, examinado con el
paciente, revisado periédicamente, modificado llegado el caso y aplicado por personal profesional
calificado.” En ese sentido, toda protocolizacion, si la hubiese, debe ser tomada

como una referencia de caracter general, y las intervenciones deberan ajustarse a la singularidad
de cada sujeto y problematica (familia, situacién social, etc.)

Art. 5°. Sobre el inciso d) del Articulo 2 de la Ley TEA: La formacion del recurso humano debe
tomar como referencia las Recomendaciones a las Universidades Publicas y Privadas aprobadas
por la CONISMA que establecen como punto de partida la Ley Nacional de Salud Mental.

Art. 6°. Sobre el inciso e) del Articulo 2 de la Ley TEA: La autoridad de aplicacién procurara que
se amplie la oferta preventivo-asistencial de los servicios publicos, de obras sociales y privados,

dirigida a todos los nifios y nifias con problematicas de salud mental graves. Tendra en cuenta lo



ya establecido por el Decreto Reglamentario de la Ley 26657 N° 603/13 que en su Articulo 37
dice: “La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD en conjunto con la Autoridad de
Aplicacion deberan controlar que se garantice la cobertura en salud mental de los afiliados a Obras
Sociales. Para ello deberan adecuar la cobertura del Programa Médico Obligatorio (PMO) o el
instrumento que en el futuro lo reemplace, a través de la incorporacion de los dispositivos, insumos
y précticas en salud mental que se promuevan en la Ley y los que la Autoridad de Aplicacion
disponga de acuerdo con el articulo 11 de la misma. Para acceder a dicha cobertura no seré exigible
certificacion de discapacidad.”

Seran garantizadas todas aquellas estrategias de intervencion como los centros de dia,
acompafiamientos terapéuticos y otras que procuren tratamiento adecuado de las personas en su
comunidad y al alivio familiar. La responsabilidad del Sistema Sanitario en atender las
problematicas complejas de la infancia, se encuentra respaldada en la legislacion existente. Ya sea
por la Convencion Internacional de los Derechos del Nifio en su articulo 24 como por la Ley
Nacional 26061 de Proteccidon Integral de Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes cuyo articulo
14 plantea que “los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho a la atencion integral de su salud, a
recibir la asistencia médica necesaria y a acceder en igualdad de oportunidades a los servicios y
acciones de prevencién, promocion, informacion, proteccién, diagnostico precoz,

tratamiento oportuno y recuperacion de la salud” y en el articulo 15 los nifios, nifias y adolescentes
con capacidad especiales tienen todos los derechos y garantias consagrados y reconocidos por esta
ley, ademas de los inherentes a su condicion especifica”.

Art. 7°. Sobre el inciso i) del Articulo 2 de la Ley TEA. Los procedimientos de pesquisa, deteccion
temprana y diagnéstico deben respetar las caracteristicas personales, familiares, regionales y
culturales y no partir de generalidades que desconozcan la singularidad del caso por caso. Los
procedimientos de deteccion temprana y diagndstico deben ser considerados parte de la
intervencion profesional y de ningin modo tratarse como una mera informacion que luego,
dirigida a los consultantes se despreocupe de su repercusion y consecuencias ulteriores. La
comunicacion a los familiares de un nifio o nifia, de algin malestar grave, debe realizarse en el
marco del abordaje interdisciplinario con especial cuidado en indicar y facilitar los rumbos
posteriores para su tratamiento. La autoridad de aplicacion procurara que estén a disposicién de la

poblacidn los recursos necesarios, los efectores y profesionales para que, segun el caso, se



elijan las estrategias terapéuticas mas adecuadas. Todo protocolo y procedimiento estandarizado
es una mera referencia de manera que toda estrategia que se base en preconceptos reduccionistas
desconoce el derecho a la singularidad de los asistidos y es contraria a la Ley Nacional de Salud
Mental y principios basicos contenidos en la legislacion y declaraciones internacionales. La
autoridad de aplicacion garantizara el derecho y la libertad de los beneficiarios de elegir el
abordaje que mejor crean conveniente para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion y al mismo
tiempo la libertad y el derecho de los profesionales de proponer y desarrollar su préctica segun el
marco teorico que hayan elegido con el respaldo cientifico y académico que consideren mas
adecuado para dichos fines.

Art. 8°. Comunicar y dejar constancia de tales aportes a la CONISMA a través de la Secretaria

Técnico Administrativa.

Resolucion sobre Informaciones disponibles en materia de arte, cultura y

comunicacion

Art. 1°. Requerir a la Secretaria Técnico Administrativa el aporte de informaciones disponibles
acerca de cuales son los organismos del Estado que realizan aportes, desarrollan programas y/o
prevean subsidios a la poblacion comprendida en los alcances de la Ley Nacional 26.657 en
relacién al arte, la cultura y la comunicacion, manteniendo una actualizacion periddica de la
informacion disponible que surja de los registros generados por los organismos del Estado que
integran la CONISMA y demas instancias de incumbencia.

Art. 2°. Comunicar dicha solicitud a la Secretaria Técnico Administrativa.

Resolucion sobre Informacion acerca de Externaciones en Salud Mental

Art. 1°. Solicitar que la autoridad de aplicacion tenga a bien de comunicar a través de las bases de
informacién nacionales disponibles acerca de externaciones efectivizadas en el lapso de los
ultimos 2 (DOS) afios desde instituciones monovalentes de Salud Mental publicos y privados;
indicando el destino de las mismas;

Art. 2°. Indicar desde las fuentes disponibles acerca de usuarios en condiciones de externacion que
en la actualidad contindan internados.

Art. 3°. Comunicar y encauzar lo antedicho a través de la Secretaria Técnico Administrativa.



Declaracion sobre la situacion en la C.A.B.A.

Art. 1°. Expresar publicamente el repudio a estas medidas, considerando que atentan contra los
derechos humanos y contra la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones.
Art. 2°. Difundir desde la Secretaria Técnico Administrativa esta Declaracion por los medios y

canales disponibles.

4° Reunion Plenaria
Fecha: 15 de Junio de 2015

Resolucion sobre “SUBE inclusiva en salud mental”

Art 1°. Promover la creacion de la tarjeta SUBE INCLUSIVA en salud mental como opcion para
viajar en el transporte publico.

Art. 2°. Que dicha tarjeta SUBE INCLUSIVA sea idéntica a la tarjeta SUBE o0 a otras tarjetas o
instrumentos de utilizacién masiva en las distintas provincias o municipios, posibilitando que su
utilizacion reemplace la exhibicion de certificacion de discapacidad en los medios de transporte
publicos.

Art. 3°. Comunicar a la CONISMA a los fines de su gestion.

Resolucidn sobre Presupuesto y Dispositivos

Art.1° Instar a la profundizacion y evaluacion del presupuesto destinado a salud mental y
adicciones en todas las jurisdicciones, creando dispositivos interdisciplinarios que monitoreen la
aplicacion adecuada de la Ley Nacional de Salud Mental, mediante los organismos técnicos
nacionales, provinciales y municipales correspondientes.

Art.2° Promover el fortalecimiento o formacion de instancias interministeriales - intersectoriales
en salud mental y adicciones, que formen parte de la aplicacién efectiva de la erogacion
presupuestaria propuesta por la Ley Nacional.

Art. 3° Instar al incremento de la asignacion presupuestaria a los fines de dar cumplimiento al Art.
1.




Art.4° Comunicar a la CONISMA.

Resolucion sobre Actualizacion del PMO en consonancia con la Ley Nacional
26.657

Art. 1°: Solicitar a la autoridad de aplicacion implemente las medidas que correspondan a los fines
de la actualizacion del PMO incluyendo dispositivos e instancias en el espiritu y la letra de la Ley
Nac. 26.657 (Arts. 6°,7°,8° y 9°).

Art. 2°:Que la autoridad de aplicacién sugiera a las jurisdicciones una similar adecuacion.

Art. 3°: Encauzar el proyecto en colaboracion con las instancias miembro de la CONISMA.

5° Reunion Plenaria
Fecha: 14 de Septiembre de 2015

Resolucién sobre Grupos de Apoyo Mutuo para la Salud Mental y Adicciones
Art. 1° Impulsar y promover la creacion de "Grupos de Apoyo Mutuo para la Salud Mental y
Adicciones”, reconociéndolo como un dispositivo pertinente en el marco de las normativas
vigentes en Salud Mental y Adicciones.

Art. 2°. Que las organizaciones de usuarios y familiares participen como consultores en la creacion
de Grupos de Apoyo mutuo para la salud mental y adicciones.

Art. 3°. El objetivo de estos grupos es fortalecer el proceso de salud de sus integrantes, y los
procesos de inclusion y lazo social de los mismos. Los grupos de apoyo mutuo en salud mental y
adicciones son grupos de ayuda y apoyo mutuo dentro de la estrategia de sistemas de apoyo y
ajustes razonables en los términos de la Convencion de Derechos de Personas con Discapacidad.
Sin perjuicio de la nominacion que se plantea en el titulo, los mismos son abiertos a toda la
comunidad.

Art. 4°. Que cada grupo de apoyo mutuo para la salud mental y adicciones, funcione en diversos
sectores, espacios de la sociedad civil, o diferentes ambitos del sistema de salud.

Art. 5°. Promover que cada grupo de apoyo mutuo para la salud mental y adicciones propicie la
articulacion e inclusion en otras actividades de los espacios sociales, culturales y comunitarios de

referencia.




Art. 6°. Cada grupo de apoyo mutuo para la salud mental y adicciones sera coordinado por un
usuario o un sobreviviente de las practicas estigmatizantes, manicomiales y/o iatrogénicas, en
cooperacion y articulacién con un equipo interdisciplinario de salud mental y adicciones.

Art. 7°. El coordinador participara de todas las reuniones, promoviendo y garantizando que el
grupo funcione en el marco de la Ley Nacional N° 26.657 y de otras legislaciones y normativas
afines a esta tltima.

Art. 8°. La autoridad de aplicacion competente, en conjunto con otras areas responsables, asumira
la capacitacion de quienes se propongan para la promocion y coordinacién de estos dispositivos.
Art. 9°. El financiamiento de la actividad, incluyendo los honorarios del coordinador, viaticos de
todos los participantes, etc., seran afrontados por la autoridad de aplicacion competente, sin
perjuicio de la posibilidad de que otra instancia gubernamental idonea y/o los responsables de cada
uno de los subsectores del sector salud pudiera asumir la erogacion presupuestaria.

Art. 10°. La autoridad de aplicacion competente tendra también la funcion de articular acciones
tales como promocion, seguimiento y evaluacion del cumplimiento de los objetivos de estos
dispositivos.

Art. 11° Que los efectores de salud dispongan y garanticen la intervencion de un equipo
interdisciplinario en los términos de la Ley Nacional N° 26.657 como referencia y cooperacion del
trabajo del grupo, brindando todo el apoyo para garantizar el funcionamiento de los grupos y
velando por los procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado de todos sus participantes.

Declaracion en repudio al Gobierno de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
por la medida cautelar presentada y por el incumplimiento de la legislacion
vigente. Posicionamiento por la plena implementacién de la Ley Nacional de

Salud Mental en todo el territorio nacional

Art. 1° Repudiar el atropello del Gobierno de la CABA, su violacion e incumplimiento sistemético
de las leyes 448 local y la ley nacional 26.657, invalidando e impidiendo ademas a los 6rganos
creados legalmente para garantizar el cumplimiento de las mismas para todos los ciudadanos, e
intentando legalizar lo ilegal, dado que la presentacion judicial reconoce la existencia y vigencia
de las leyes mencionadas, pero las incumple y viola.

Art. 2°. Instar al cumplimiento de la Ley Nacional y de los marcos normativos consistentes con

ella en todas las jurisdicciones de manera plena e inmediata.



Declaracion critica a proposito del proyecto de Ley sobre Dislexia
Art. 1°. Tener a bien considerar que esta u otras leyes signadas a una problematica especifica
obturan el criterio de acceso universal a la salud, estigmatizando y fragmentando innecesariamente

la adscripcion a la Ley Nacional de Salud Mental.

ACTUACIONES

PERIODO PRINCIPIOS 2015 - MEDIADOS 2017

El Consejo no fue convocado a sesionar por la autoridad de aplicacién, a pesar de ello continu6
reuniéndose segun el cronograma acordado en la dltima sesién de 2015, en cumplimiento de la
legislacion vigente, sin contar con apoyo de las entonces autoridades de la CONISMA que con el
respetivo presupuesto para poder garantizar la participacion de todos los consejeros.

Durante este periodo se solicitaron reuniones con las autoridades de Jefatura de Gabinete y se
elevd un informe sobre las acciones del CCH. Ademas se elabord un informe que relevaba las
condiciones respecto de la implementacion de la Ley y sintetiza las preocupaciones respecto del

area y tareas que nos competen.
Dicho documento sefialaba como principales puntos de preocupacion:

1. Trabajadores estatales dados de baja: importante nimero de contratos de trabajadores de la
Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones (DNSMA\) fueron dados de baja

2. Programas de salud mental dados de baja: baja programas territoriales dependientes de los
Equipos de Abordaje Psicosocial (EAPS)
3. Baja al equipo interdisciplinario en causas relativas a la determinacion de capacidad

juridica: cesaron las funciones del equipo interdisciplinario de evaluacion de personas con causas
relativas a la determinacion judicial de su capacidad juridica

4. Casa SIS desactivada

5. Baja a la escuela nacional de en salud publica “Ramoén Carrillo™: se cancelaron 10 carreras
de posgrado imposibilitando la formacion en areas de salud con especialidades relevantes para el

campo de la salud mental.




6. Cambios en el centro de asistencia a victimas del terrorismo de estado “DR. FERNANDO
ULLOA”: se dieron despidos e interrupcion de capacitaciones.

7. Equipo de evaluacion para personas victimas de terrorismo de estado discontinuado: se han
discontinuado las funciones de este equipo,

8. Cambios preocupantes en la politica de adicciones: Reiteradas manifestaciones de diversos

sectores ponen en duda el tratamiento de las adicciones en el marco de la Ley nacional
9. Despidos en el centro de acceso a la justicia de villa moreno, rosario

10.  Achicamiento del programa nacional de salud mental en la provincia del chaco
11.  Retroceso alarmante en el compromiso legal con la desmanicomializacion

12. Intento inconsulto de modificar la reglamentacion de la ley nacional

ACTUACIONES

INFORME PERIODO MEDIADOS 2017 - 2018

A mediados del 2017, y con la asuncion del Lic. Luciano Grasso a cargo de la DNSMYA, se
retoma la convocatoria oficial a sesiones del CCH, luego de sesionar de manera autoconvocada
desde diciembre de 2015 hasta mediados de 2017.

A continuacion se realizard una sintesis de las reuniones plenarias, de las declaraciones realizadas

y de los materiales puestos a consulta por parte de la DNSMY A a los miembros del CCH.

13° Sesion Plenaria
Fecha: 22 de agosto de 2017

Pedido de Informe

Las organizaciones miembros del Consejo Consultivo Honorario, elevan a la Comision
Interministerial de Salud Mental y Adicciones, el siguiente Pedido de Informe:

1) Informe sobre estructura actual de la Direccion de Salud Mental: areas, funciones y

programas/lineas de accion a cargo desde 2016 a la fecha.




2) Informe sobre la conformacion de la CONISMA (miembros actuales, insercion), lineas de
accion y estado de situacion desde 2016 a la fecha

3) Informe sobre adjudicacion de las funciones de Secretaria Técnico Administrativa que oficie
de enlace entre el Consejo Consultivo y la CONISMA.

4) Informe sobre Resolucion 561-E/2017 (12/05/2017), sobre "subsidios para el mejoramiento en
calidad de salud mental y adicciones en dispositivos de salud mental y viviendas asistidas"”, monto
total de presupuesto destinado, criterios de distribucion de subsidios seglin regiones,
criterios de otorgamiento, plazos, procedimientos y demas aspectos formales y sustantivos de su
implementacion.

5) Informe sobre Resolucién 1061-E/2017 (02/08/2017), sobre la Creacion del Consejo Consultivo
Permanente en la Orbita del la Direccion de Salud Mental y Adicciones. Se solicita informacion en
relacién a funciones, criterios de designacién, plazos, asignaciones y atribuciones, asi como
relaciones, limites y alcances de las mismas respecto de las del Consejo Consultivo Honorario.

6) Informe sobre Resolucion 1045- 2017 (31/07/2017), sobre la creacion de la Comision de
asesoramiento en salud mental y adicciones para la habilitacion y fiscalizacion de establecimientos
y servicios de salud mental y adicciones.

7) Informe sobre el estado de situacion de la implementacion de la Ley de Salud Mental y
Adicciones a nivel nacional y de cada jurisdiccion, asi como las acciones que se llevan a cabo para
lograr su plena implementacion.

Se solicita se envie la documentacion correspondiente sobre los puntos anteriores para ser
trabajados en la proxima reunion del CCHSMyA en comisiones y plenario a realizarse el dia 2 de
octubre de 2017

14° sesion ordinaria
Fecha: 2 de octubre de 2017

Resolucién Formacion Interdisciplinaria de los Profesionales
A los fines de articular los perfiles formativos de los profesionales del campo de la salud mental
con lo estipulado en la ley 26.657, en el respeto por las incumbencias de cada disciplina, el CCH

resuelve:




Art. 1°. Retomar el proceso de implementacion y difusion de los Lineamientos para la mejora de
la formacion de los profesionales en Salud Mental dentro de los &mbitos de las universidades
publicas y privadas de las recomendaciones desarrolladas. EI documento referido cumple con los
lineamientos de la Ley y permite alcanzar el cumplimiento de los Objetivos que dan respuesta al
Problema N°5 del Plan Nacional de Salud Mental.

Art. 2°. Retomar las recomendaciones a las universidades segin documento citado y ampliar al
resto de las disciplinas implicadas en el concepto de interdisciplina en salud mental tanto en grado
como de postgrado “con base en el modelo comunitario incorporando la apertura hacia nuevas
practicas, y la participacion de recursos humanos no convencionales para los abordajes integrales”
(9.5.1 Plan Nacional de Salud Mental).

Art. 3°. Disefiar y/o reorientar las capacitaciones “continua en servicio para los recursos humanos
involucrados en los equipos interdisciplinarios en salud/salud mental y adicciones en el marco de

29 ¢¢

la ley 26.657, (capitulo 6 art.13 y cap. 9, art. 33 con su decreto reglamentario)”, “y de sectores
tales como salud, poder judicial, educacion, seguridad, desarrollo social, trabajo y otros”
“incorporando las dimensiones ética, sanitaria y politica asi como la perspectiva de derecho en la
revision y evaluacion de las practicas” (9.5.2. Plan Nacional de Salud Mental).

Art. 4°, Garantizar en todas las capacitaciones la inclusion de las tematicas referidas a todos los
grupos en situacion de vulnerabilidad con una perspectiva de ampliacion de derechos de proteccién
integral.

Art. 5°. Considerar en el disefio, implementacion y evaluacion de las capacitaciones en el campo
de la Salud Mental la coherencia entre las perspectivas teoricas incluidas en todas las propuestas
de formacion/capacitacion, tanto de los capacitadores como de contenidos y bibliografia
propuesta, en respeto a los principios de la Ley 26.657 de orden publico (interdisciplinariedad,
perspectiva de derechos ampliada, integralidad, intersectorialidad), a partir de la concepcion de
salud mental enunciada en el articulo 3.

Art. 6°. Garantizar que la formacion introduzca abordaje de las personas con uso problematico de
drogas legales e ilegales, como componente integrante en el campo de la salud mental respaldado
en la concepcidn de la salud mental integral, evitando la histérica invisibilizacion y expulsién de

las adicciones hacia otros sectores (que no son del campo de la salud mental).

Creacion de Observatorio en Salud Mental



A los fines de desarrollar un instrumento pertinente a la valoracion y orientacion de los cambios
en curso que permita el monitoreo y la evaluacion del cumplimiento de las obligaciones del Estado
en los diversos niveles jurisdiccionales en el campo de las politicas de salud mental, el CCH
resuelve:

Art. 1°. Implementar el Observatorio en salud mental; basado en el desarrollo de un disefio
metodol6gico y epidemioldgico para el monitoreo y evaluacion de la salud mental, cuyos
fundamentos e indicadores a implementar en el campo de la salud mental se encuentren
encuadrados dentro de los lineamientos previstos en el marco de la ley 26.657 en vigencia.

Art. 2°. Dicho Observatorio debe tener como funcion destacada evaluar las medidas tendientes a
respetar el plazo fijado por la Conferencia Regional de Salud Mental, celebrada en Panamé en el
2010, para hacer realidad en el 2020 el cierre de los manicomios. Ello constituye a la vez un paso
fundamental para la erradicacion de la I6gica manicomial de todo dispositivo de Salud Mental.
Art. 3°. Incorporar una matriz de indicadores en salud mental basada en el enfoque de derechos
humanos como base para Disefio metodoldgico y epidemioldgico para el monitoreo y evaluacion
en salud mental basado en indicadores sustentados en las premisas sefialadas en los marcos

normativos internacionales y experiencias desarrolladas citados.

Externacion sustentable

Considerando la vasta experiencia desarrollada en nuestro pais, por diversos equipos asistenciales,
en el acompafiamiento y tratamiento de personas con padecimiento mental para lograr una
externacion sustentable y una inclusién social adecuada en la vida comunitaria de personas con
sufrimiento psiquico, el CCH resuelve:

Art 1°. Ampliar territorialmente los dispositivos habitacionales (casas de medio camino, pisos
protegidos, unidades convivenciales, hogares, etc), considerando que estos deben ser parte
de programas orientados a generar dispositivos sustitutivos a la internacion fomentados desde el
Estado. Estaran destinados a aquellas personas que como producto de su padecimiento, de
la internacion prolongada en hospitales monovalentes y/o por su condicion social han perdido los
vinculos familiares y comunitarios que podrian viabilizar su externacién. Los dispositivos, insertos
en la comunidad, en la comunidad deben presentar las caracteristicas propias de las viviendas

familiares, en relacion al nimero de habitantes de las mismas y a la dindmica de funcionamiento.



Art. 2°. Los dispositivos para el abordaje en situaciones de crisis, deben contar con estructuras
habitacionales temporarias a las que sea posible acceder para sostener a las personas en esas
circunstancias y como alternativa para evitar internaciones. La internacién eventual en crisis en
Hospitales generales y el cierre definitivo de los monovalentes es el objetivo final segin lo
expuesto en la Ley Nacional 26.657.

Art. 3°. Promover bases asistenciales adecuadas con de equipos de atencion domiciliaria
capacitados para la prevencion de crisis y recaidas; los distintos niveles de apoyo requeridos por
las personas con padecimiento mental brindados por el equipo asistencial seran objeto de
permanente trabajo y revision orientado hacia el logro progresivo de autovalimiento y autonomia
de la poblacion a cargo. El equipo debera sostener la relacion con el entorno familiar, brindar
informacion clara y aportar al mejoramiento de los vinculos muchas veces dafiados tanto por los
efectos de la enfermedad como por las respuestas sesgadas o insuficientes del sistema de Salud.
Art. 4°. Generar accesibilidad a fuentes de ingreso econdmico (empleo, empleo con apoyo,
pensiones, subsidios o jubilaciones). Se propone especialmente el desarrollo de programas
nacionales, provinciales o municipales que brinden la posibilidad de incorporacién a trabajos
formales. La promocion del Derecho al trabajo interpela a distintos actores de la vida publica y
privada: ministerios, sindicatos, asociaciones civiles. Todas estas entidades pueden ser
generadoras de convenios para dar oportunidad de inclusién real a las personas que se capacitan
para desempefiar diversas actividades. Se incluye la capacitacion para el trabajo en empleos
protegidos, en emprendimientos sociocomunitarios, en cooperativas, en espacios laborales que
respetan el cupo laboral para personas con discapacidad y hasta en puestos de trabajo comunes
cuando las personas se sientan en condiciones de sostenerlos.

Art. 5°. Incorporar dispositivos culturales y educativos como instancias de inclusion social, tanto

dentro de las instituciones de salud mental como en espacios comunitarios.

15° Sesion Plenaria
Fecha: 23 de abril de 2018




En la presentacion del Director Nacional de Salud Mental y su equipo de gestion, se expone la
vision general de la Direccion y las lineas de accién de su gestion: capacitacion, comunicacion,

redes y observatorio.

Listado de ejes y preguntas para ampliacion de informacién con Director

Nacional de Salud Mental y equipo

1. Plan de SM ratifica, rectifica o reemplaza el anterior vigente? Se articula, o tiene otra
propuesta como parte de sus funciones? Qué ejes tienen pensados respecto del sector privado y
obras sociales (no solo respecto del cierre de los monovalentes sino también de las clinicas
privadas)? Ej PAMI en SM

2. Que se aclare si desde la DNSMyA actual se ratifica toda la legislacion y normativa
vigente, particularmente interesa conocer respecto de la Reglamentacion y su ratificacion de la
vigencia o si existe alguna propuesta de modificacion de cualquier aspecto de la normativa.

3. Qué es el documento de Directrices? Alcance, sentido, contenidos, temporalidad, tiempo
de gestion. Porqué ademas de la consulta al Organo de revision y OPS, no nos consulta?

4, Se solicita derogacion de la Resolucion 1876/2016 sobre habilitacion de instituciones, y la
1061/2017 creacion del consejo consultivo permanente de SM.

5. Cual es la conformacion actual de CONISMA, su periodicidad en reuniones, temas tratados
y presupuesto asignado para cada uno en SM y como lo estan asignando? C6mo proponen retomar
las relaciones del CCHSMyA con CONSIMA?

6. Dado que la implementacion directa de la Ley queda en articulacion con las jurisdicciones
¢, COmo esta pensada la agenda del cofesama? (Coprosama. Ver region y municipio) Y articulacion
con Cofedro?

7. Presupuesto: Cual es el presupuesto asignado para el presente afio para la DNSMyA? A-
coémo se desagrega para poder cumplir con cada uno de los aspectos requeridos por la ley? B-Qué
otros recursos se destinan a SMYA y no estan en su gestion y cémo se utilizan?

8. Preocupados por la conformacion y capacitacion de los equipos territoriales, con qué logica
piensan la conformacion, asignacion y capacitacion de los equipos? Y marcos normativos? Redes
gue se piensan en funcién de cobertura de 800 a 1000 familias y los equipos explicitos en la
filmina. Qué pasa con los profesionales que exceden lo planteado TO, MTP, y las propuestas

promocionales preventivas como artisitcas, Etc.?



9. Recomendacién: capacitacion a usuarios, informacién, comunicacion

10.  Observatorio y capacitacion cuales son los fundamentos conceptuales de las propuestas
presentadas? Cudl es la consistencia con los principios de la ley?

11.  Qué piensa hacer con la division de las residencias de psiquiatria y psicologia que so Blake
rompiendo la cuestion interdisciplinar RISAM. Especialidades: sigue trabajando sobre las
propuestas de especialidades?

12.  Cdémo piensan retomar el tema de las recomendaciones a universidades?

13.  Viviendas asistidas, a qué se refiere con la calidad de “asistidas”, dado que se estan
elaborando recomendaciones para su funcionamiento sugerido, y cuales serian los equipos, y cémo
se garantiza la capacitacion?

14.  Alcance de las politicas de SM de los sujetos privados de su libertad con padecimiento de
salud mental.

15.  Como proyecta una politica de SM integral en tanto el marco es el avance/establecimiento
de la CUS?

16° Sesién Plenaria
Fecha: 11 de junio de 2018

14° Festival y Congreso Latinoamericano de Arte una Puerta a la Libertad -

no al manicomio-.

Fundamentacion:

La RED ARGENTINA DE ARTE Y SALUD MENTAL - Asociacién Civil Sin Fines de Lucro-,
conformada por mas de 50 Delegaciones de todo el Pais, deseamos comunicar que esta en RIESGO
LA REALIZACION del "14° FESTIVAL Y CONGRESO LATINOAMERICANO DE ARTE
UNA PUERTA A LA LIBERTAD -NO AL MANICOMIO *.

A lo largo de 29 afios estos Festivales han contribuido a la rehabilitacion, inclusion e integracion
social, a través del ARTE, de miles de usuarios y usuarias de dispositivos de salud mental y a la
concientizacion social en pos de un paradigma mas humanitario, en favor de sus derechos,

dignidad y en contra del encierro.




Este Festival y Congreso, tnico en el mundo por sus caracteristicas, reune alrededor de 800 artistas
internados/as, externados/as y ambulatorios/as de Hospitales Psiquiatricos y Hospitales Generales
Publicos; Centros Comunitarios de Salud Mental de Argentina y de algunos paises
latinoamericanos. Tiene como iniciativa mostrar espectaculos y trabajos artisticos de calidad al
publico en general, intercambiar experiencias y abrir espacios de debate y de concientizacion a la
comunidad sobre la problemética de la salud mental, derechos humanos, arte y
desmanicomializacién, en el marco de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26657, des
estigmatizando el imaginario social con respecto a la locura, donde los y las propios usuarios y
usuarias de salud mental son los protagonistas.

Este evento fue creado en el afio 1989 por el FRENTE DE ARTISTAS DEL BORDA, quien a su
vez fund6 la RED ARGENTINA DE ARTE Y SALUD MENTAL que desde el afio 1995, es la
organizadora oficial de estos Festivales, que han sido reconocidos y declarados de interés por la
UNESCO, LEGISLATURA DE LA CIUDAD BUENOS AIRES, CAMARA DE DIPUTADOS
DE LA NACION, SECRETARIA DE CULTURA DE LA NACION; CONCEJO
DELIBERANTE DE MAR DEL PLATA , quién ha declarado en el 2015 a Mar del Plata, como
Sede Permanente de estos Festivales; entre otros reconocimientos.

Este 14° Festival fue programado para realizarse del 20 al 26 de Noviembre de 2018 en el
Complejo Teatral Roxy de Mar del Plata y en el Complejo Turistico de Chapadmalal, donde se
presentan espectaculos, recitales, charla-debates, seminarios, talleres, videos, foros, exposiciones,
radios, entre otras actividades. Todo con entrada libre y gratuita.

POR PRIMERA VEZ, el Ministerio de Turismo de la Nacion confirma el OTORGAMIENTO SIN
CARGO sélo del ALOJAMIENTO en el Hotel 5 de CHAPADMALAL para 800 personas durante
6 dias, pero que NO OTORGAN LAS COMIDAS SIN CARGO, y que el presupuesto de la misma
(a Abril 2018), por dia y por persona es de $ 285.-, lo que resulta un costo total de $ 1.368.000 (
pesos un milldn trescientos sesenta y ocho mil), que dicha Red no puede afrontar, por lo tanto el
CCH resuelve:

Art 1°. Solicitar a la Direccion Nacional de Salud Mental se realicen las gestiones y esfuerzos
necesarios a fin de poder conseguir los recursos necesarios para que el festival pueda desarrollarse
sin dificultades como hasta la fecha.

"DECLARACION sobre Actividades Reservadas e Incumbencias que afectan el Campo de la

Salud Mental. Proyecto de Ley del Ejercicio Profesional.”



VISTO la reciente publicacion en el Boletin Oficial de la Resolucion 1254/2018 del Ministerio
de Educacion, desde el Consejo Consultivo Honorario en Salud Mental y Adicciones
manifestamos nuestra preocupacion por las modificaciones sobre las “actividades profesionales
reservadas” respecto a las carreras incluidas en el articulo 43 de la ley de Educacion Superior,
correspondientes a profesiones reguladas por el Estado, cuyo ejercicio pudiera comprometer el
interés publico, poniendo en riesgo de modo directo la salud, la seguridad o los bienes de los
habitantes.

CONSIDERANDO que en lo que concierne a nuestro campo de intervencion, desde el afio 2014
contamos con el establecimiento del documento “Recomendaciones a las Universidades Publicas
y Privadas” (Articulo N° 33 de la Ley Nacional de Salud Mental N°26.657), elaboradas por
CONISMA y los Lineamientos para las Universidades, donde participaron cinco carreras del ciclo
superior junto a sus respectivos representantes de las universidades de todo el pais (Convocados
por Ministerio de Salud y SPU del Ministerio de Educacion).

Alli se recomienda la adopcién del enfoque de derechos, la inclusion social y la interdisciplina
como ejes transversales para la formacion, extension e investigacion.

La reciente resolucion del Ministerio, donde estan implicadas profesiones que exceden al campo
de la salud, ha sido cuestionada por asociaciones y colegios profesionales, por sectores importantes
de la Universidad como Facultades o Consejo Superior, colegios profesionales, movimientos y
organizaciones del campo, estableciendo desde diferentes posiciones la imprescindible
participacion de las unidades académicas y los colegios/asociaciones en la configuracién de la
misma, en articulacién con los sectores de la sociedad civil que se veran afectados.

Como integrantes del CCH, nos parece fundamental avanzar en la discusion respecto a la
formacion universitaria en el marco de la plena implementacion de la Ley de Salud Mental N°
26657.

La formacién no es un elemento aislado: decisiones en ese campo afectan las modalidades desde
las cuales se reconocen, financian y jerarquizan practicas; mas ain cuando nos encontramos en un
estado de situacion donde existen carreras (vinculadas al cuidado de la salud) limitadas para
acceder al Art. N° 43 de la Ley de Educacion Superior aunque cumplen con la doble condicion de
control sobre su ejercicio como son la titulacion y la matriculaciéon.

El modo en que el Estado regula las profesiones, desde los espacios de formacion hasta el ejercicio

de las mismas, expresa las concepciones que subyacen a la implementacion de politicas publicas.



Este aspecto constituye para nosotros, como expresion de la sociedad civil, un aspecto vital y
central en tanto debiera garantizar las condiciones de produccién de incumbencias y practicas
reservadas fundadas en el espiritu de la interdisciplina y que aboguen por la permanente
ampliacion de derechos y el reconocimiento a la voz de los usuarios en el campo de la salud mental.
Considerando en particular que el titulo de Licenciadx en Psicologia o Psicologx, declarado en
2003 como de “interés publico”, requiri6 la intervencion y control del Estado, delegando en el
Ministerio de Educacion establecer las actividades profesionales reservadas, por lo cual en el afio
2009 se delinearon dieciséis actividades con la participacion de organismos representativos.

Con la mencionada Resolucién N°. 1254/2018 en su Anexo 33, se procedié a reducir estas
actividades a solo cinco, de forma arbitraria e inconsulta de los profesionales y sus
representaciones. Dicha modificacion desmantela y sustrae actividades esenciales, afectando no
solo derechos adquiridos, sino que también y fundamentalmente al derecho a la salud y salud
mental de la poblacién.

Del mismo modo observamos con preocupacion la reciente presentacion del proyecto de reforma
de la Ley de Ejercicio Profesional N° 23.277, por parte de la DNSMyA a diferentes sectores
académicos y de ejercicio profesional de la psicologia, desconociendo este CCH el origen y
participantes del dicho proyecto. Contamos en nuestro pais con legislaciones provinciales y
Colegios Profesionales que otorgan la matricula profesional y también regulan las
Especializaciones. Por lo tanto una Ley Nacional deberia respetar las autonomias provinciales y
los antecedentes al respecto.

Asimismo se visualizan en el Proyecto contradicciones con el nuevo paradigma que instaura la
Ley No. 26657, como por ejemplo desconocer la salud mental en sus determinaciones sociales.
Por todo esto, EL CONSEJO CONSULTIVO HONORARIO DECLARA:

- Exigir la no implementacion de las modificaciones en cuanto a Précticas Reservadas realizadas
sin el reguardo de garantizar lo acumulado como expresion de una politica centrada en los DDHH
y sin amplia participacion de los ambitos académicos y asociaciones y/o colegios profesionales de
todas las disciplinas involucradas en el campo de la salud y de modo acorde a lo transitado en la
implementacién de la Ley N° 26657. Es imprescindible hacer vigentes la Recomendaciones a las
Universidades Publicas y Privadas y sus Lineamientos, en base al articulo N° 33 de la Ley Nacional
de Salud Mental como marco conceptual y politico de las decisiones que se tomen tanto en el

campo Educativo como en el de la Salud.



- Instar al respeto y el resguardo de las garantias profesionales de todas las profesiones del campo
de la Salud Mental y Adicciones, en acuerdo con las intervenciones previstas en la Ley Nacional
de Salud Mental N° 26657, en el marco de la interdisciplina y la intersectorialidad.

- Instar a consultas a todxs los actores a través de sus representantes, sobre el Proyecto de Reforma
de la ley Nacional del Ejercicio Profesional del/a Psicélogx o Licenciadx en Psicologia.

"Guia Intervencion MhGAP"

Visto la Guia de intervencién MH-GAP para los trastornos mentales, neurol6gicos y por consumo
de sustancias en el nivel de atencion de salud no especializada, version 2.0, de la Organizacion
Panamericana de la Salud - la Organizacion Mundial de la Salud.

Que a partir de su analisis surgen observaciones a tener presentes para su implementacion a saber:
1.- Mientras que la guia hace hincapié en la nocion de trastorno mental, la Ley 26.657 establece
una intervencion basada en la nocion de padecimiento psiquico. Estas definiciones entran en
colisién en las practicas concretas en el primer nivel de atencion.

El concepto de ‘trastorno mental’ condujo a la globalizacion de la psiquiatria hegemonica
estadounidense y a una asociacién particular con la industria farmacéutica, que consolidé una
fuerte articulacion entre la inclusion de diagndsticos y la produccion de medicamentos. Los
debates actuales sobre los manuales de clasificacion internacional, particularmente el DSM, que
acufia este concepto, apunta a establecer continuos y borra las demarcaciones entre lo definido
como normal y patoldgico. Precisamente, en estos procesos, la extension de &reas que antes
correspondian a otras dimensiones de intervencion social comenzaron a considerarse espacios en
el cual los problemas de la vida se convierten en médico-psiquiatricos.

El enfoque en la nocion de ‘padecer’, establecido por la Ley 26.657, en cambio problematiza la
construccion de una categoria cultural y, por lo mismo, cambiante en cada contexto; y admite un
supuesto epistemologico que instituye la ‘subjetividad’ como elemento sustantivo, no limitando la
afeccion de la salud mental a un conjunto de entidades patoldgicas definidas (tal la dimensién de
‘enfermedad’ o ‘trastorno’), sino a la comprension de nuevas representaciones y expresiones de
las formas de ‘padecer’.

2.- La fuerte impregnacién de la dptica basada en el concepto de trastorno profundiza procesos
medicalizadores y farmacologizadores, también en el primer nivel de atencion.

La medicalizacion como proceso histdrico es un tema muy amplio, que ha sido abordado desde

multiples campos y tradiciones de pensamiento. Acufiado por el filésofo, historiador y critico



social Ivan Illich, en su libro Némesis medica: la expropiacion de la salud en 1975, el término
medicalizacién define un proceso que se extendié de forma imparable por la sociedad de nuestro
tiempo, por el cual los médicos se ocupan y tratan problemas no médicos que atafien al bienestar
humano. La medicalizacion se presenta entonces a modo de un producto socio-cultural, donde
inciden diversos factores que en, un contexto social e histérico especifico, permiten que se
desarrollen las lineas argumentales de los diversos actores sociales que han intervenido e
intervienen en la génesis y produccion (y reproduccion) de dicho proceso.

Por su parte, la farmacologizacién la podemos definir como la traduccién de condiciones humanas,
capacidades y potenciales en oportunidades para la realizacion de intervenciones farmacologicas
terapéuticas o de mejoramiento, sea de parte de los médicos, de los pacientes o de ambos. El
incremento en la venta de psiofarmacos desde los ochenta del siglo XX reforzo el interés de
observacidn sobre estos procesos. La farmacologizacion es un proceso sociotécnico complejo,
heterogéneo y dinamico, que involucra asimismo actores diversos de clinicos, pacientes,
consumidores y organismos de regulacion que contribuyen a una construccion de largo término,
pero todavia en curso, de la industria farmacéutica.

Retomando la nocién de trastorno mental aqui expresada, la misma reubica al campo de la salud
mental, sus estrategias y practicas, en una nueva dimensibn de la
medicalizacién/farmacologizacion; asi, la relacion estrecha entre padecimientos sociales y
trastorno mental que se asigna en la actualidad al campo de la salud mental condiciona el proceso
de atencion. La medicalizacion/farmacologizacion de los problemas sociales en el campo de la
salud mental no es nueva pero sin embargo, a partir de la difusion de la nocion de trastorno mental
-y su interpretacién en los manuales de clasificacion psiquiatrica— adquiere una mayor relevancia
que no hay que relativizar.

3.- La impronta de una perspectiva biomédica de abordaje presente en el documento colisiona
con la perspectiva de intervencion en equipos interdisciplinarios propuesto por la Ley 26.657.

A tal efecto en el Art. 8 la Ley establece “Debe promoverse que la atencion en salud mental esté a
cargo de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores
capacitados con la debida acreditacion de la autoridad competente. Se incluyen las areas de
psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o campos

pertinentes”.



Si bien es importante tener presente que nuestro pais es federal en términos sanitarios, con
realidades muy disimiles, siempre hay que direccionar las acciones en torno a la normativa,
afianzando en este caso procesos de referencia y contraferencias.

En este sentido la Argentina es pionera en experiencias transformadoras en salud mental en las
cuales se avanzo considerablemente en estas lineas, particularmente a partir de la implementacion
de abordajes comunitarios, (s6lo a modo de ejemplo: El proyecto de Lanus, el ATAMDOS, el Plan
Boca-Barracas, el PREA, la desmanicomializacién en Rio Negro, la sustitucién de ldgicas
manicomiales en la provincia de Santa Fe, entre tantas otras).

Es central reforzar el primer nivel de atencion con equipos interdisciplinarios y con perspectivas
de abordaje comunitario.

4.- Multiplicidad de tratamiento en contraposicion de una mirada Unica

La Ley 26.657, en su Art. 3, define el concepto de salud mental como: “un proceso determinado
por componentes historicos, socioecondémicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya
preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccion social vinculada a la
concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona” (Art. 3).

Esta definicion abre una perspectiva de multiplicidad de abordajes en contraposicion a la
unidireccionalidad, fundada en la biomedicina, de los abordajes y tratamientos que el manual
presenta.

5.- El abordaje de probleméaticas complejas en el primer nivel de atencion.

En el primer nivel de salud se presentan problematicas complejas que requieren multiples
determinaciones. Encrucijadas en las que la pobreza, la desigualdad social y la violencia son
cotidianas, asi como también los padecimientos asociados a tales circunstancias.

En este sentido, entendemos que el primer nivel de atencion debe ser el de mayor fortalecimiento
en el desarrollo de politicas publicas, tanto a nivel nacional como jurisdiccional y municipal.
Parafraseando al Dr. Mario Testa nos oponemos a la construccién de una atencion primitiva de
salud. Apostamos a un verdadero fortalecimiento de la atencion primaria que de cumplimento al
Art. 9 de la Ley 26.657 “El proceso de atencion debe realizarse preferentemente fuera del &mbito
de internacion hospitalario y en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado
en los principios de la atencion primaria de la salud. Se orientara al reforzamiento, restitucion o

promocion de los lazos sociales”.



Ante este conjunto de observaciones el Consejo Consultivo Honorario de Salud Mental y
Adicciones y, DECLARA:

-Que considera de gran importancia que la Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones del
Ministerio de Salud avance en la implementacién de instancias de formacién en salud mental en
el marco de la atencién primaria de salud, fundamentadas en los principios y alcances de la
implementacion de la Ley Nacional de Salud Mental y el marco normativo de Derechos en salud
con perspectiva integral, interdisciplinaria, comunitaria e intersectorial, asi como la promocion del
conocimiento de la Ley misma (deberes y derechos).

-Asimismo, aconseja la no implementacion, tal como esta presentada, de la Guia de intervencion
MH-GAP para los trastornos mentales, neuroldgicos y por consumo de sustancias en el nivel de
atencion de salud no especializada, version 2.0, de la Organizacién Panamericana de la Salud - la
Organizacion Mundial de la Salud.

-Por ultimo, sugiere continuar el trabajo de analisis, profundizacién y adaptacion de dicha guia a
fin de que la misma pueda adecuarse a los principios de la Ley 26.657 vy la realidad nacional,

jurisdiccional y municipal de los servicios de salud en nuestro pais y su historia.

Pedido de Informe

Las organizaciones miembro del Consejo Consultivo Honorario, elevan a la Direccion Nacional

de Salud Mental y Adicciones el siguiente Pedido de Informes:

1- Informe acerca del modelo de encuesta/instrumento de relevamiento correspondiente a la
version actualmente utilizada en la implementacion del Censo de personas internadas por
motivos de salud mental.

2- Informe sobre la prevision por parte de la Direccion Nacional de Salud Mental en referencia al
desarrollo de una estrategia de monitoreo para el seguimiento de los resultados obtenidos en el
Censo.

3- Informe en el que conste la confirmacion o no de la vigencia al presente del Plan Nacional de
Salud Mental (2013 a 2018) y la extension de su plazo de vigencia, las acciones y plazos para
la coordinacion del proceso de implementacion que garantice el alcance de los objetivos
previstos en la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones y su articulacion y continuidad con

las Directrices en actual elaboracion.



4- Informe el presupuesto 2018 correspondiente a la Direccion de Salud Mental y su desglose dada
su importancia critica para la implementacion de la Ley Nacional de Salud Mental y
Adicciones.

Fundamentacion
Este pedido se fundamenta en el Art. 4°. Funciones, correspondiente al texto del reglamento del
Consejo Consultivo Honorario, donde se sefiala que son funciones del Consejo Consultivo realizar
las observaciones que crea pertinentes acerca de las politicas que se llevan adelante; para lo cual
previamente podra elaborar las Resoluciones de Pedido de Informes que sean requeridas, con el
fin de obtener toda la informacion necesaria que dé cuenta del estado de situacion de las acciones
de Gobierno relacionadas con las politicas publicas llevadas a cabo en Salud Mental y Adicciones
y de todas aquellas relacionadas con el cumplimiento de la Ley Nacional n°26.657, y que las
mismas seran vehiculizadas a través de la Secretaria Técnico Administrativa siendo esta ultima el
nexo entre el Consejo Consultivo y la CONISMA.
A un nivel mas especifico, las solicitudes mencionadas responden a lo siguiente. Las solicitudes 1
y 2 se fundamentan en que habiendo participado el Consejo Consultivo Honorario de la revision
del instrumento y habiendo efectuado oportunamente recomendaciones a la misma consideramos
pertinente conocer los cambios introducidos a los fines de precisar los alcances de la informacién
a obtener.
Las solicitudes 3y 4 se fundamentan en la importancia de que desde la Direccion de Salud Mental
se arbitren los medios necesarios (procesos formativos, recursos, decisiones, creacion de
dispositivos alternativos y transformacion de los dispositivos existentes, ligados a las practicas
hospitalocéntricas y asilares con atencion centrada en hospitales monovalentes) a los fines de
alcanzar en forma profunda y coordinada las transformaciones buscadas en el campo de la
promocion, prevencion, asistencia y rehabilitacion en salud mental y en todos los niveles
jurisdiccionales.

A la vez, se basan en que las diferentes experiencias internacionales transformadoras en el campo

de la salud mental han mostrado la necesidad de contar con asignaciones presupuestarias

extraordinarias con el fin de sustentar de manera transitoria la vigencia en forma simultanea de los
dispositivos correspondientes a los dos modelos hasta tanto se complete la sustitucion del primero
de ellos: el existente de caracter hospitalocéntrico y asilar y un nuevo modelo de atencion en salud
mental acorde a la ley 26.657 (Art. 9) “ARTICULO 9°- El proceso de atencion debe realizarse



preferentemente fuera del ambito de internacidn hospitalario y en el marco de un abordaje
interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios de la atencién primaria de la salud.

Se orientard al reforzamiento, restitucion o promocion de los lazos sociales”.

Observaciones del Documento "'Directrices de Organizacion y Funcionamiento

de Servicios de Salud Mental™
1. En pag. 2, en la tipologia de establecimientos ambulatorios no se consignan dispositivos

relacionados con actividades artistico culturales y/o de tiempo libre, y recomendamos incluir

alternativas de este tipo. Como se sefiala en la reglamentacion (Decreto Reglamentario 603/2013
70 Decreto Reglamentario 603/2013 71) de la Ley Nacional de Salud Mental Ley N° 26.657,

ARTICULO 9°- Inciso e-: "La Autoridad de Aplicacion promovera que las politicas pablicas en

materia asistencial respeten los siguientes principios: (...) €) Reconocimiento de las distintas
identidades étnicas, culturales, religiosas, de género, sexuales y otras identidades colectivas.
Asimismo promovera politicas para integrar a los equipos interdisciplinarios de atencién primaria
de la salud que trabajan en el territorio, conformados por médicos generalistas y de familia,
agentes sanitarios, enfermeros y otros agentes de salud, como parte fundamental del sistema
comunitario de salud mental. Las politicas de abordaje intersectorial deberan incluir la adaptacion
necesaria de programas que garanticen a las personas con padecimientos mentales la accesibilidad
al trabajo, a la educacion, a la cultura, al arte, al deporte, a la vivienda y a todo aquello que fuere
necesario para el desarrollo y la inclusién social."

2. En el pie de pagina n° 2 donde se define el diagndstico en Salud Mental, se sugiere agregar

"teniendo en cuenta que un diagndstico no puede ser considerado un estado inmodificable (Cap.
Il - Art. 7 - Inciso N de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657)
3. En pag. 6 donde dice "Atencion de la urgencia con interconsulta con especialista en salud

mental™ sugerimos poner "Atencion de la urgencia con equipo de salud mental".

4. En pag. 18 en referencia al dispositivo Centro de Dia Infanto Juvenil, se sugiere incorporar

como Recurso Humano Requerido/Sugerido al Terapista Ocupacional, dado que como se expresa

en la ley de ejercicio profesional de dicha profesion Ley N° 27051 (Boletin Oficial 09/01/2015-
Ejercicio de la Profesion de Terapeutas Ocupacionales, Terapistas Ocupacionales y Licenciados
en Terapia Ocupacional.) en su CAPITULO II: EJERCICIO DE LA PROFESION Y
DESEMPENO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL " Art. 2°.- A los efectos de la presente ley



se considera ejercicio profesional de la terapia ocupacional, en funcion de los titulos obtenidos y
de las respectivas incumbencias, el analisis, evaluacion, aplicacion, investigacion y supervision
de teorias, métodos, técnicas y procedimientos en las que se implementen como recurso de
intervencion saludable las actividades y ocupaciones que realizan las personas y comunidades en
su vida cotidiana."y, en su CAPITULO IV: ALCANCES E INCUMBENCIAS DE LA
PROFESION "Art. 8°.- Los terapeutas ocupacionales, terapistas ocupacionales o licenciados en
terapia ocupacional estan habilitados para las siguientes actividades:

a) Realizar acciones de promocion, prevencion, atencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud
de las personas y comunidades a través del estudio e instrumentacién de las actividades y
ocupaciones de cuidado de si mismo, basicas instrumentales, educativas, productivas y de tiempo
libre;

b) Realizar entrenamiento con técnicas especificas de las destrezas necesarias propias de las
actividades y ocupaciones de cuidado de si mismo basicas, instrumentales, educativas,
productivas y de tiempo libre;

c) Participar en la elaboracion, implementacion y evaluacién de planes, programas y proyectos de
desarrollo comunitario que impliquen la instrumentacién de actividades y ocupaciones como
recursos de integracion personal, educacional, social y laboral,

d) Disefar, evaluar y aplicar métodos y técnicas para la recuperacion y mantenimiento de las
capacidades funcionales biopsicosociales de las personas;

e) Detectar y evaluar precozmente disfunciones en el desarrollo del lactante y nifio, y realizar
intervencion temprana;

) Evaluar la capacidad funcional biopsicosocial de las personas con riesgo ambiental, y efectuar
promocion y prevencion de disfunciones ocupacionales;

g) Evaluar la capacidad funcional biopsicosocial de las personas, y efectuar tratamiento de las
disfunciones ocupacionales como medio de integracion personal, laboral, educativa y social;

h) Participar en el disefio, ejecucion y evaluacion de planes, programas y proyectos destinados a
evaluar, prevenir y tratar enfermedades de la poblacion;

i) Participar en la evaluacidn, disefio y confeccidn de ayudas técnicas y de tecnologia de asistencia
y capacitar, asesorar y entrenar en el uso de las mismas;

j) Participar, asesorar, capacitar y entrenar en el uso de equipamiento protésico para la ejecucion

funcional de las actividades y ocupaciones enunciadas;



k) Asesorar a personas con necesidades especiales, a su familia e instituciones en lo referente a la
autonomia personal y social a fin de promover su integracion y mejorar su calidad de vida;

I) Realizar arbitrajes y peritajes judiciales para evaluar la capacidad funcional y desempefio
ocupacional de las personas;

m) Realizar estudios e investigaciones dentro del &ambito de sus incumbencias;

n) Planificar, organizar, dirigir, monitorear y participar en programas docentes, carreras de grado
y posgrado de terapeutas ocupacionales, terapistas ocupacionales y licenciados en terapia
ocupacional;

fi) Planificar, organizar, dirigir, evaluar y ejercer otros cargos y funciones en servicios de terapia
ocupacional en instituciones y unidades de tratamiento publicas o privadas;

0) Participar en la definicion de politicas de su area y en la formulacion, organizacion, ejecucion,
supervision y evaluacién de planes y programas de salud, y sociales dentro del ambito de sus
incumbencias.

5. En relacion a los dispositivos de Emprendimiento Socio Laboral y en funciéon de las
prestaciones enumeradas en el documento (y de la participacion de la profesion en el desarrollo
de los mismos a nivel nacional y la experiencia del Programa de Emprendimientos Sociales en
Salud Mental del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires con 20 afios de trayectoria) se sugiere

que el Terapista Ocupacional sea considerado como Recurso Humano Requerido (ver

incumbencias profesionales especificas). Lo mismo se sefiala para la constitucion de los Equipos
de Apoyo para la Capacitacion y el Trabajo. Se sugiere conocer la experiencia del Programa ECA
(empleo con apoyo desarrollada por el servicio de Terapia Ocupacional del Hospital Borda desde
hace 10 afios, cogestionada desde el afio 2017 conjuntamente con la Direccién de Salud Mental
del Gobiernos de la Ciudad de Buenos Aires.

6. En relacion al Servicio de salud Mental en Establecimiento General de Salud con Internacion,

en pag. 52, se sugiere incorporar como profesional requerido al Terapista Ocupacional. (Ver

incumbencias ya mencionadas)

7. En la Tipologia de establecimientos y su categorizacion, este CCH recomienda la inclusion del

servicio de Atencion Domiciliaria de manera autbnoma, independientemente de qué efector la

brinde. EI fundamento se basa en que si el mismo no estd nomenclado especificamente e incluido

en el PMO, se corre el riesgo que haya subprestacion.



8. En la Tipologia de establecimientos y su categorizacion, en relacion a la prestacion Centro de

Dia Comunitario se incluye solo una subcategoria: “Infanto Juvenil”. Consideramos oportuno re

pensar la conveniencia de incluir una subcategoria para las Personas mayores de 60, en funcién a

la especificidad requerida en su atencion (mayor fragilidad).

9. En la Tipologia de establecimientos y su categorizacion- dispositivos de inclusion habitacional:
hay un punto en el cual se describe la “provision de alojamiento con distintos niveles de apoyo

segln las necesidades de cada persona”. Consideramos necesario describir la tipologia de estos

dispositivos vy cuales serian los distintos niveles de apoyo a brindar. La red de servicios deberia

contemplar establecimientos tanto para la transitoriedad (casas de medio camino) como asi

también usuarios externados que requieren 0 no apoyos permanentes.

Recomendaciones sobre Capacitacion a Fuerzas de Seguridad en
intervenciones que involucren a presuntos usuarios con padecimiento mental

y/o consumo problematico

La Ley 26657, asi como su reglamentacion establecen definiciones y pautas claras sobre la
tematica de las adicciones, dejando explicitado que las mismas deben ser abordadas como parte
integrante de las politicas de salud mental, poniendo énfasis en la garantia de sus derechos

En aquellas situaciones donde existe “un riesgo cierto e inminente” y que requiere la participacion
de las fuerzas de seguridad, el estado debera garantizar su adecuada intervencion mediante una
capacitacion especifica del personal a cargo y dando inmediata intervencion al equipo de salud a
fin de resguardar los derechos de las personas, especialmente por tratarse un grupo en situacion de
vulnerabilidad

El articulo 4° dice “Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las politicas de
salud mental. Las personas con uso problematico de drogas, legales e ilegales, tienen todos los
derechos y garantias que se establecen en la presente ley en relacion a con los servicios de salud”.
Y agrega en el decreto reglamentario “Las politicas publicas en la materia tendran como objetivo
favorecer el acceso a la atencion de las personas desde una perspectiva de salud integral,
garantizando todos los derechos establecidos en la ley 26.657, el eje debera estar puesto en la
persona en su singularidad, mas alla del tipo de adiccion que padezca™

Esta perspectiva se sostiene ademas en antecedentes de la ley sobre derechos del paciente 26529
y 26742/12 asi como en el nuevo Cadigo Civil.



Para plasmar la perspectiva de los DDHH en la formacion y préacticas de las fuerzas de seguridad
es que se creo la Resolucion 506 /13 del Ministerio de Seguridad. Esta resolucion hace referencia
en sus fundamentaciones a la Ley 26.657 destacando que vino a saldar una deuda histérica del
Estado Nacional con este colectivo de personas usuarias del sistema de salud mental y resultado
de la lucha de numerosas organizaciones vinculadas a la tematica, usuarios/as y su familia
planteando:

Que dicha ley tiene por objeto asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental de todas las
personas Yy el pleno goce de los derechos humanos de aquellos con padecimiento mental que se
encuentren en el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales de derechos
humanos, con jerarquia constitucional por imperio del articulo 75 inc, 22 de la Constitucion
Nacional

Que a fin de adecuar las intervenciones de los cuerpos policiales y las fuerzas de seguridad a la
normativa internacional y a la ley de Proteccion de la Salud Mental N° 26,657 el Ministerio de
Seguridad emprendi6 la tarea de revision de los criterios de intervencidn en casos que involucran
a personas con presunto padecimiento mental en situaciones de consumo problematico de
sustancias con riesgo cierto para si 0 para terceros

Para estos fines la resolucion establece:

Art. 1 “Pautas de Intervencion de los cuerpos policiales y fuerzas de seguridad con el objeto de
preservar la seguridad en situaciones que involucran a personas con presunto padecimiento
mental o en situaciones de consumo problemético de sustancias en riesgo inminente para si o
para terceros”

Esto implica instruir a las fuerzas de seguridad para que en un plazo de 30 dias adecUe sus normas
y procedimientos internos al protocolo establecido con las pautas para la intervencion aprobadas
por articulo 1° de la presente resolucién.

Asi mismo en el art. 4° se establece la necesidad de desarrollar capacitaciones para la adecuada
implementacion de la Pautas aprobadas en el articulo 1°.

A fin de que toda intervencion de las fuerzas de seguridad incluya la garantia de los Derechos
Humanos el Ministerio de Seguridad tal como lo plantea la resolucion 506/13 debe garantizar las
tares de capacitacion a su personal a través de equipos de salud idéneos en la formacion del campo
de la salud mental y adicciones, evitando intervenciones iatrogénicas o violentas y garantizando el

seguimiento integral de las actuaciones para poder centrar las mismas en la seguridad de los



ciudadanos usuarios. Esto incluye una coordinacién activa federal con los equipos de salud
provinciales.

Estas recomendaciones que hacemos presente y reiteramos, surgen a partir de nuestra
preocupacion por la necesidad de que sean los equipos de salud quienes brinden la capacitacion
requerida ya que nos encontramos cotidianamente con acontecimientos sociales, individuales o
colectivos, que siguen abonando a la perspectiva de una logica de seguridad centrada en la
peligrosidad, quizas el mas emblematico como antecedente fue la represion en el Hospital Borda
del afio 2013.

Una Logica de intervencion centrada en la seguridad frente a lo peligroso sistematicamente
construye una problemética donde los usuarios/as estan doblemente expuestos y violentados, entre
un criterio del riesgo en salud mental y de judicializacion caminos muy cercanos a criminalizacién
por hegemonia de logicas de seguridad y al mismo tiempo abonando un imaginario cultural que
convoca la figura punitiva de la peligrosidad en muchos casos objeto de represion.

Este planteo es paralelo a la necesidad de sostener campafas de difusion acerca de los derechos de
los usuarios de SM tal como lo planteara el Plan Nacional de Salud Mental entre sus objetivos-
problemas:

9.1.2.- Objetivo N° 2 Disefiar estrategias para implementar, monitorear y evaluar, proyectos,
programas Yy actividades destinadas a la desestigmatizacion y no discriminacion de usuarios de
salud mental y adicciones, y la desnaturalizacion de mitos y prejuicios que afectan el pleno
cumplimiento de sus derechos. Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (Capitulo II, Articulo 3
y Capitulo 1V, Articulo 7) y su Decreto Reglamentario N° 603/2013.

9.5.3.- Objetivo N° 3 Disefiar, planificar, implementar, monitorear y evaluar la capacitacion
continua en servicio para los recursos humanos involucrados en los equipos interdisciplinarios de
Salud/Salud Mental y adicciones, de sectores tales como: salud, poder judicial, educacion,
seguridad, desarrollo social, trabajo y/u otros, en los aspectos especificos relacionados a la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657 (Capitulo VI, Articulo 13) y su Decreto Reglamentario N°
603/2013, incorporando las dimensiones ética, sanitaria y politica, asi como perspectiva de
derecho en la revision y evaluacion de las practicas.

Por todo esto el CONSEJO CONSULTIVO HONORARIO RECOMIENDA

Se debera garantizar que equipos especializados en Salud Mental en coordinacién con recursos

locales realicen la capacitacion de las fuerzas de seguridad en intervenciones que involucran



presuntos usuarios de salud mental o personas con consumo problematico, de acuerdo al marco de
la Ley 26657 y resolucion 506/13 del Ministerio de Seguridad garantizando la primacia de las
I6gicas de salud y preservacion de los derechos de los usuarios.

Es necesario y urgente implementar politicas comunicacionales ya previstas en el Plan Nacional
de Salud Mental que puedan avanzar sobre la tarea de desigmatizacion y no discriminacion
especialmente en los grandes medios de comunicacion donde observamos un manejo informativo
que remite prontamente a lo policial y peligroso sin respeto a la dignidad y privacidad de los

usuarios.

17° Sesion Plenaria
Fecha: 17 de septiembre de 2018

Proyecto Incubadora de dispositivos socio-laborales

VISTO que, la ley Nacional de Salud Mental, instala a los Emprendimientos Sociales en Salud
como un efector mas de los que integran la red de servicios de salud mental en la comunidad
(Capitulo V, Articulo 11). El capitulo de los derechos de los pacientes (Articulo 7,inciso O)
especifica que los pacientes tendran derecho a recibir una “justa compensacién” por su tarea en
caso de participar de actividades encuadradas como laborterapia o trabajos comunitarios, que
impliquen produccion de objetos, obras o servicios, que luego sean comercializados. Que su
reglamentacion propone: “Entiéndase por "justa compensacion™ a la contraprestacion que recibira
el paciente por su fuerza de trabajo en el desarrollo de la actividad que desempefie y que implique
produccién o servicios que luego sean comercializados. El pago de dicha compensacion se
verificard siguiendo la normativa vigente en cada jurisdiccion. En caso que no la hubiera la
Autoridad de Aplicacion, en coordinacién con el MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y
SEGURIDAD SOCIAL, debera asesorar y propiciar el desarrollo de una normativa acorde para
cada jurisdiccion.

Que las Recomendaciones para la red integrada de salud mental con base en la comunidad,
elaboradas por la Direccion de Salud Mental del Ministerio de Salud de la Nacion, establece las
caracteristicas y las normas para el funcionamiento de los dispositivos de inclusion sociolaboral

denominando al efector como Emprendimiento Sociolaboral.




Considerando también, que en la Ciudad de Buenos Aires, desde el afio 2000 los Emprendimientos
Sociales en Salud fueron reconocidos por la Ley de Salud Mental 448 de la Ciudad como efectores
del sistema. Segun el articulo 14°, inciso O: "Se entiende por Emprendimiento Social dependiente
del subsector estatal del Sistema de Salud Mental al dispositivo de estrategia comunitaria que tiene
como fin la promocion de la salud y la integracion sociolaboral de las personas utilizando como
medio la produccidn, la capacitacion en tarea y la comercializacion de bienes y/o servicios". Y
que, través de la Resolucion N° 893/07 del Ministerio de Salud, publicada en el Boletin Oficial del
9 de mayo de 2007, se establecid la creacion del Programa Emprendimientos Sociales con
dependencia de la Direccion General de Salud Mental. Resolucion que sostiene: “que el dispositivo
referido es considerado como una estrategia comunitaria tendiente a la promocion de la salud e
integracion sociolaboral de los receptores del sistema de Salud Mental que se encuentran en
situacion de vulnerabilidad psicosocial y carecen de un empleo, en forma articulada con
integrantes de la comunidad;” (...) “que, en efecto, bajo dicho contexto es menester poner en
funcionamiento un dispositivo de Salud Mental que permita generar capacidades y habilidades en
el paciente, y en consecuencia, resultados en términos econdmicos para su sustento y articular la
interaccion entre pacientes de Salud Mental y la comunidad;” (...) “que a los fines terapéuticos, el
objetivo es fortalecer la capacidad de interrelacion y autoestima, como consecuencia de su
reinsercion en la actividad productiva y los resultados en términos econémicos para su sustento
que de ella se deriva;” (...) “que la creacion del Programa Emprendimientos Sociales debe tomarse
como el punto de partida hacia la creacion de un efector del Sistema de Salud que logre satisfacer
las necesidades de sus beneficiarios”

Ademas, que los dispositivos existentes ya en el territorio del pais se encuentran atravesando

circunstancias similares en tanto:

e Precariedad en la implementacion de los diferentes marcos normativos; los dispositivos
existentes se encuentran funcionando sin que se hayan constituido los respectivos efectores
dentro de los sistemas de salud mental locales.

e La ausencia del efector impide la asignacion presupuestaria especifica para el desarrollo de los
dispositivos, lo cual imposibilita la ampliacion de dicha estrategia comunitaria de atencion en
el territorio, y genera en los emprendimientos existentes falta de mantenimiento y reposicion

del equipamiento y de asignacion de recurso humano especifico y especializado.



e Ausencia de recursos formales para generar los denominados dispositivos tutelados como vias
de salida de los dispositivos.

¢ Necesidad de recursos econémicos asignados para de una beca de inclusion desde el &rea salud
destinada a los usuarios de los dispositivos.

e Impedimentos para la disposicidn de espacios fisicos para la produccion y comercializacién en
la comunidad.

e Afectacion de la competitividad en el mercado de las respectivas producciones, por la
obsolescencia de los equipamientos, por la falta de espacio fisico adecuado, por la falta de
inversion en insumos para el desarrollo del proceso de produccion y por la ausencia de
designacion de capacitadores, lo cual conlleva una dificultad en la innovacion y una baja en la
calidad de los productos.

e Disminucion del ingreso econémico del emprendedor, lo cual condiciona el proceso de real
inclusion.

e Ausencia de articulacion formal con los efectores de salud, para facilitar el acceso de los
usuarios a otras practicas.

e Necesidad de elaboracion de acuerdos intersectoriales llevados a cabo por las instancias
gubernamentales correspondientes, que permitan a los dispositivos contar con acceso fluido a
los programas comprendidos en otras areas (trabajo, vivienda, desarrollo social, educacion,
etc.).

e Falta de una figura juridica especifica que permita la comercializacion y encuadre la
administracion y circulacion del dinero dentro de cada dispositivo.

e Ausencia de un circuito de comercializacion formal y/o estructurado.

¢ Falta de implementacidon del registro prestacional especifico.

Por todo esto, EL CONSEJO CONSULTIVO HONORARIO sugiere:

1. La necesidad de distinguir si el presente proyecto de "Incubadora de dispositivos socio-
laborales” se refiere a una intervencion destinada a los dispositivos que debieran organizarse en
torno a efectores concretos del sistema de salud mental, o se orienta a los dispositivos tutelados
(emprendimientos por cuenta propia, conformacion de cooperativas sociales, emprendimientos
familiares, etc.) pensados como vias de salida de los emprendimientos socio-laborales

(dispositivos terapéuticos de inclusion). Esta distincion se hace necesaria si se considera que la



nocion de Incubadora se relaciona con la transferencia de tecnologia de un determinado sector
(desarrollado) con la finalidad de apoyar a sectores emergentes (emprendedores).

2. Los dispositivos socio-laborales organizados a partir del marco normativo expuesto, se
considera que deben ser desarrollados y gestionados desde las instancias sanitarias, haciendo
efectiva la constitucion de los efectores correspondientes en cada jurisdiccion sanitaria. Esto
implica disefiar una estructura de programa, que materialice la politica y el texto de las leyes,
donde se delimiten: funcionamiento de los dispositivos, tipos de prestaciones, partida
presupuestaria, acuerdos intersectoriales marco, equipamientos e insumos, caracteristicas de los
recursos profesionales requeridos, marco regulatorio especifico respecto de la comercializacion de
los productos y/o servicios desarrollados en los dispositivos y a la administracion y distribucién
del dinero que se genere de la misma, circuitos establecidos para la comercializacion, etc.

3. La propuesta de Incubadora de dispositivos socio-laborales se piensa aplicable a aquellas
experiencias del tipo de emprendimientos por cuenta propia, conformacion de cooperativas
sociales, emprendimientos familiares, etc., pensados como vias de salida de los emprendimientos
socio-laborales y que requieren ser apoyados / tutelados por un lapso de tiempo acotado hasta que
los mismos alcancen cierta madurez y sus integrantes el grado de autonomia necesario para
gestionarlo autbnomamente.

4. En relacion a los acuerdos interministeriales que preveé el documento, como parte de la estrategia
para llevar adelante las acciones para promover a los emprendedores y cooperativas sociales, se
sugiere organizar los mismos en base al establecimiento de "cupos" que garanticen la accesibilidad
a dichos recursos por parte de la poblacion beneficiaria por estos dispositivos (discriminacion

positiva dentro de politicas focalizadas).

Adecuacion y sustitucion de las Instituciones Monovalentes hacia Redes

Integradas de Salud Mental con base en la Comunidad

Este Consejo Consultivo Honorario en Salud Mental y Adicciones (en adelante CCHSMyA)
respalda los fundamentos y los lineamientos generales volcados en el documento
“Recomendaciones Monovalentes” en tanto conllevan una propuesta de transformacién en el
campo de los servicios de salud mental articulada con nociones coherentes con la concepcién de

las personas con padecimiento padecimientos psiquicos como sujetos de derecho. A la vez,



consideramos necesario realizar una serie de recomendaciones de ajuste y reformulacion a los fines
de clarificar los alcances y posibles articulaciones deseadas y evitar ambiguedades y/o
imprecisiones que puedan derivar en consecuencias imprevistas y contradictorias con los objetivos
explicitos trazados en el documento.

Consideramos que este documento puede generar lineamientos pertinentes para fomentar la
profunda transformacion que nuestro pais requiere en este campo en el marco de la plena
implementacion de la Ley Nacional de Salud Mental 26.657, constituyendo la actual una situacion
de atraso de, como minimo, 50 afios con respecto a los avances transformaciones y desafios
recorridos por otros paises en particular de América Latina y Europa. Se sefialan a continuacién
detalles que se ponen a consideracion y las recomendaciones formuladas por el CCHSMyA.

El documento fija claramente posicion en afirmaciones fuerza como las siguientes, en las que la
DNSM establece su compromiso como organismo del Estado y con las cuales el Consejo
Consultivo Honorario en Salud Mental y Adicciones acuerda:

“Desde la administracion del Estado se tiene la responsabilidad de adaptar el sistema de salud
publico a la normativa vigente, a los enfoques de derechos y a las modalidades socio-terapéuticas
mas adecuadas y saludables en beneficio de la comunidad toda. Por otro lado, el Estado cumple
un rol fundamental dentro de los tres subsistemas, el publico, el privado y el de la seguridad social,
por lo que los progresos que se realicen en la temética del modelo de salud mental comunitaria
necesariamente incluiran a efectores de los tres subsistemas y de todos los niveles.” (pag. 4)
“Resta un largo camino por recorrer a fin de lograr un cambio de paradigma de atencion de la
Salud Mental, dada que la formacidn de trabajadores de la salud, aunque no de modo generalizado,
ha contribuido a orientar el trabajo hacia una mirada individual del comprender el proceso salud-
enfermedad-atencidn, no incluyendo en la misma por ejemplo el paradigma de complejidad y de
clinica ampliada. Esta caracteristica promueve un efecto que sesga el campo de la atencion de las
problematicas de Salud Mental, no estimulando considerar dispositivos terapéuticos con base en
la comunidad que amplien el marco hospitalario”. (pag. 7)

“El proceso de adecuacion hasta la sustitucion de los hospitales monovalentes, apunta a una
transformacion de estas instituciones hacia la forma funcional y juridica que la comunidad
necesite, a la vez que brinde respuestas a las necesidades de los usuarios internados de acuerdo a

lo enunciado en el marco normativo nacional e internacional”. (pag.11)



“Decision politica y administrativa, idealmente del ambito sanitario gubernamental y de otros
sectores del estado para avanzar en ese sentido, contando con la cooperacion intersectorial de
diferentes areas estatales y comunitarias. Es importante considerar la correlacion de las fuerzas
entre los actores y el compromiso politico que se expresa en el apoyo u oposicion a la propuesta.
Por ello, la construccion del proceso se vera dificultada en su concrecion si no se realizan esfuerzos
para construir una red de acuerdos y lograr apoyos con actores significativos”. (pag.12)

“Este proceso es posible en la medida en que los actores y efectores de la Red socio-sanitaria
brinden asistencia a los problemas de Salud Mental. En el caso del hospital general, la apertura de
prestaciones, unidades y/o servicios con distintos niveles de complejidad y de acuerdo a una
planificacién sanitaria local, incluida la internacién en Salud Mental son imprescindibles”. (pag.
17)

Las recomendaciones de este CCH se formulan en forma de agregados en amarillo y, a la vez, se
realizan X comentarios con texto correspondiente a la elaboracion por parte del CCH en subrayado.
Para mayor claridad cada uno de los comentarios va precedido por un subtitulo sefialado en
resaltado en verde.

Pag.2.

1° Parrafo. Sugerencia de agregado y/o reformulacion parcial en amarillo:

La concepcion del usuario como sujeto de derechos, rompe con la nocién del modelo asilar, en el
cual las personas con padecimiento psiquico estan expuestas a una disminucién de su autonomia,
de sus derechos elementales (alimentacion, identidad, cuidado de la salud integral, proteccion,
sexualidad, lazos filiales), la ruptura de sus lazos sociales, a la vez que se promueve la
cronificacién asociada a las internaciones prolongadas.

4° Parrafo. Sugerencia de agregado y/o reformulacién parcial en amarillo:

Es responsabilidad (de) del Estado y de los diversos actores que componen la sociedad (todos los
actores sociales), promover la inclusion social de las personas con padecimiento psiquico
subjetivo.

Pag. 3.

SubTitulo: EI modelo de Salud Mental Comunitaria es sustitutivo del Hospital Monovalente. (los
titulos no llevan punto)

2° Parrafo



Textual: “En este sentido, serd necesario trabajar sobre la adecuacion y sustitucion de los
hospitales monovalentes por dispositivos comunitarios con plazos y metas establecidas, que den
respuestas a la complejidad que implican los problemas de Salud Mental y de inclusion social,
para finalmente ejercer un modelo de abordaje integral con base en la comunidad, de acuerdo a
como lo establece la evidencia y las normativas internacional y nacionales (Art n°® 27 — Ley
26.657).”

Comentarios:

1. En torno a este parrafo, el CCHSMyA considera imprescindible, y en consecuencia

recomienda, incorporar la mencion a un sistema articulado gue incluya a los diferentes niveles

de atencion ( ...) en la medida en que la sustitucion de los Monovalentes, no puede subsanarse

exclusivamente mediante los dispositivos comunitarios sino gue requiere de toda la gama de oferta

de servicios de diferente complejidad capaces de garantizar la atencién y cuidado segun las

necesidades de cada sujeto con padecimiento psiquico. Ello incluye especialmente la garantia de

conformacién y formacién de servicios y guardias de salud mental en toda la red de hospitales

generales.
2. El CCHSMyA considera de importancia critica también vy, en razén de ello recomienda,

incluir una definicion de “dispositivos comunitarios”’, que defina sus componentes constitutivos

basicos o minimos (definicién y composicidn de equipos, modelos de abordaje, supuestos con

respecto a la salud mental, etc.) para garantizar, entre otros aspectos, que el abordaje integral en

salud mental no sea suplantado por provisidon de medicamentos.
Pag. 5.
Perspectiva Sociosanitaria

Organizacién Sanitaria y caracteristicas del Sistema de Salud Mental en la Argentina

Textual: “En nuestro pais, la poblacion es muy diversa en términos de etnicidad y bienestar
econoémico”.

Comentarios:

El CCHSMy A observa que es relevante considerar que la poblacion es diversa también con

respecto a la diversidad sociocultural (que incluye a la etnicidad pero es de mayor amplitud), la

situacion sanitaria y el acceso a servicios sanitarios bésicos (agua, cloaca, gas, electricidad) como

también a servicios de salud integral y de salud mental en particular (accesibilidad a dispositivos




de los diversos niveles de atencién). El CCHSMY A recomienda ampliar teniendo en cuenta las

complejidades sefaladas.

Textual: “El sistema de salud es una combinacion de prestaciones sanitarias de la seguridad social,
instalaciones administradas por el estado y prepagas. La dificultad de la planificacion centralizada
en un sistema de salud fragmentado que se complejiza por las diferencias regionales extremas y la
falta de datos epidemioldgicos confiables, en particular con respecto a la Salud Mental”
Comentarios:

A lo enunciado el CCHSMyA recomienda hacer referencia también a los procesos de achicamiento

y desfinanciamiento del Estado gue fueron profundizados a partir de las politicas de los afios 90.

Junto con ello seria conveniente agregar una afirmacion en referencia a la relevancia de garantizar

la aplicacién en los tres subsistemas de los lineamientos enunciados con una estrategia que

garantice la proteccion de la salud publica (su presupuesto vy su red de efectores), el acceso a la

salud, incluida la salud mental.

El CCHSMVA sefiala que en tanto los tres subsistemas no son estaticos sino histéricos y dinamicos,

es importante en este sentido reconocer el desarrollo de fuerzas que tienden a la ampliacién del

sector privado con respecto a las cuales los organismos del Estado deberian fijar una posicién. La

ampliacién del sector privado y el correlativo achicamiento del sector publico modifica las

condiciones para la proteccion de derechos de acceso a la salud publica, incluida la salud mental

en el &mbito estatal. Ello es relevante dado que como producto de la ampliacion de los dos

subsistemas (privado y de seguridad social), se produce un creciente desfinanciamiento del

subsistema publico teniendo como dréstica consecuencia el abandono y desasistencia de los

conjuntos de poblacidn gue no cuentan con la posibilidad de acceder a la promocién, prevencion

atencién cuidado vy rehabilitacion en alguno de los dos subsistemas restantes (privado y de

sequridad social).
Pag. 10

Textual: “Por tal motivo es esencial que el funcionamiento de la R.I.SA.M. forme a sus

profesionales cumpliendo funciones en el &ambito comunitario, formando parte de la red socio-
sanitaria; alejandose de reforzar el RRHH y las practicas de los hospitales monovalentes”.
Comentarios:

1. En atencién a las consideraciones formuladas en el fragmento sefialado del documento, el

CCHSMvyA recomienda aprovechar este espacio para incorporar otros criterios formativos




adicionales pertinentes para la orientacion del proceso de formacion profesional en el marco de la
RISAM como:

- El énfasis en la discusién y construccién interdisciplinaria

- El caracter multidimensional de la salud mental v las implicancias de la concepcién de los

sujetos con padecimiento psiguico como sujetos de derecho

- El conocimiento de experiencias nacionales e internacionales multiples vy diversas acerca

de las formas de poner en practica los abordajes de salud mental con enfoque comunitario.

- La Ley Nacional de Salud Mental como marco de referencia normativo general

- La reflexidn critica y profunda acerca de las consecuencias a nivel de dafio a los derechos

humanos de los sujetos con padecimiento psiquico presente en los enfoques asilares

- La ampliacion de los alcances terapéuticos presentes en la formacion de los profesionales

en el enfoque de salud mental comunitaria.

- Sensibilizar al conjunto de profesionales acerca de la vulnerabilidad gue caracteriza a los

conjuntos de personas con padecimientos psiquicos v en particular de aquellas gue transitaron

prolongadas internaciones.

- Atender promocion del empoderamiento de los sujetos con padecimientos psiquicos asi

como al estimulo de organizaciones y diversas formas de expresion y representacion de sus

respectivos intereses.

2. A la vez, el CCHSMVA considera conveniente en este espacio instar a la sensibilizacion y

adecuacién de las curricula de grado de todos los perfiles disciplinares comprendidos en los

equipos de salud mental (Documento Lineamientos para la mejora de la Formaciéon de

Profesionales en Salud Mental, 2015).
Pag. 12

Textual: “Caracter Asociativo favorece ampliamente la formacion de escenarios de gestion mixta,

intersectorial e interdisciplinaria donde se va construyendo una cultura de lo politico, lo publico,
lo privado y en general, lo social mas transparente y democratico”. (Poggiese, 2000). Esta forma
de organizacion y comunicacion, es una estrategia de intercambio de planes, programas, proyectos
y personas que deciden aunar sus esfuerzos, experiencias y conocimientos para el logro de fines
comunes, lo cual esta intimamente vinculado al trabajo en red”.

Comentarioi El CCHSMyA observa que la afirmacidn precedente puede dar lugar a confusién

con respecto al rol y responsabilidad diferencial del Estado como garantista de derechos por sobre




lo publico vy lo privado con respecto a las responsabilidades de las diversas esferas que se

mencionan. Se recomienda clarificar los alcances de la gestién mixta gue se enuncia despejando

las posibles ambigledades con respecto a la especificidad de las responsabilidades del Estado en

cuanto a la supervision, provision vy garantia de acceso a los cuidados de las personas con

padecimiento psiquico.

Textual: “Por lo tanto, la sustitucion de las instituciones monovalentes es definitivamente el
resultado de esta estrategia. Es una modalidad organizativa y de gestion de los sistemas y servicios
de salud que participan de esta vinculacion. El trabajo en red como estrategia, es necesaria y
fundamental para promover el acercamiento de los niveles decisorios a donde se encuentra el
ciudadano — usuario — interesado siendo primordial para una gestion eficaz”.

Comentarios:

Consideramos que si bien es importante contar y articular del modo gue se plantea con la red de

servicios de salud preexistentes asi como con otros sectores de la comunidad preexistentes,

recomendamos la inclusién en forma de enunciado explicito la posibilidad de que se creen aguellos

servicios y/o dispositivos que resulten necesarios a los fines de dar respuesta adecuada a los

procesos transformadores gue se enuncian. Es decir, tal como se plantea en el documento, dada la

pluralidad de situaciones que se dan en el pais respecto a la constitucién del sistema de salud y en

particular a la dispar presencia de efectores del subsistema publico en los distintos dmbitos

jurisdiccionales, es imprescindible contemplar la opcién de creaciéon de dispositivos pertinentes al

enfogue en salud mental comunitaria pero atinentes a los diversos niveles de atencién y

complejidad segun las necesidades especificas de cada area considerada.
Pag. 13
Textual: “Para que la viabilidad de la propuesta sea alta, todos los actores involucrados, desde las

autoridades directivas con mayor responsabilidad hasta los propios actores hacia quienes se dirigen
las acciones, deben estar comprometidos para adherir a las mismas”. (pag. 13)

Comentarios: Si bien el CCHSMyA acuerda con este enunciado en su formulacién general,

destacamos que para poder alcanzar estos fines, resultan imprescindibles el trabajo sistematico y

ampliado mediante estrategias de sensibilizacién y comunicacién mediante acciones culturales y

artisticas de base comunitaria acerca de los alcances y fundamentos que acompafian este proceso

transformador. El CCHSMY A considera que este es uno de los aspectos centrales en que reside la

viabilidad del proceso transformador de paradigmas como proceso integral. En funcién de ello, el




CCHSMVYA recomienda la inclusién dentro del cuerpo del presente documento de las estrategias

de sensibilizacién y comunicacién con vy hacia la comunidad con respecto a los alcances vy

fundamentos de las transformaciones gue se impulsan como aspecto estratégico y particularmente

explicito.

Textual: -“Un disefio global en el cual la red asistencial, de rehabilitacion y residencial que

sustituya totalmente a las prestaciones del hospital monovalente, la cual se debera ir construyendo
previa y paralelamente al proceso de modificacion sanitaria. Durante el tiempo que dure el proceso
no corresponde asignar nuevos recursos y estructuras, y desconcentrar gradualmente recursos
materiales, humanos, insumos y farmacos hasta la redistribucion total de los mismos en la red de
servicios con base en la comunidad” (Sic. Reglamentacion del articulo 27). No obstante, mientras
se realiza la desconcentracion se debe garantizar la integridad de las personas aun internadas”.
(Pag. 13)

Comentarios: Dados los diversos grados de desasistencia en abordajes en salud mental y abandono

gue conlleva el modelo asilar dominante para las personas con padecimiento psiquico, este

CCHSMvyA recomienda enfaticamente incluir la posibilidad de asignar recursos (humanos,

presupuestarios asi como la generacion de dispositivos encuadrados en el enfoque de salud mental

comunitaria) que resulten necesarios a la transicién y que no estdn contemplados en los

lineamientos del actual documento seqin se desprende del fragmento precedente. Consideramos

gue este aspecto es central en tanto condiciona la viabilidad de la propuesta.
Pag. 14

Textual: - “En los casos en los que sea necesaria la implementacion de un plan de medicacion, el
mismo debe ser planificado y sujeto a una constante revisién de esquemas farmacoldgicos
tendiendo a evitar la cronificacion y dependencia la medicacion de las personas en la medida de
lo posible. Del mismo modo se deben planificar estrategias farmacoldgicas que puedan ser
sustentables en el tiempo teniendo en cuenta el contexto y las variables socio-econémicas en las
que el usuario y la comunidad se encuentren”

Comentarios: No se explica con claridad qué implica esto 0 a qué intereses estaria esto atendiendo.

En particular preocupa a este CCHSMvyA que ello implique la introduccién de inequidades en

funcién de la capacidad diferencial de pago segun cuales sean las condiciones del usuario. En tanto

las estrategias farmacoldgicas son una posibilidad terapéutica entre otras pero cuya accesibilidad

en condiciones de continuidad vy calidad constituyen un derecho para el tratamiento de las personas




con padecimiento psiquico. En consecuencia, este CCHSMyA recomienda la revision de este

punto en funcion de que contradice la nocion de garantia del acceso a la salud en tanto introduce

una condicién que limita el acceso a las estrategias farmacoldgicas como resultado de su

asociacion con variables socio-econdmicas del usuario y la comunidad.
Pag. 15

Textual: “Prohibir la habilitacion de Servicios Penitenciarios dentro del Hospital Monovalente o

promover su transferencia en caso de que existan”.

Comentarioi Para el cumplimiento de las transformaciones que se postulan en el presente

documento, el CCHSMVA considera que es de especial importancia ampliar y explicitar con mayor

exhaustividad los criterios vy lineamientos particulares que afectan a los servicios penitenciarios

gue alojan a personas con padecimiento psiquico incluyendo ello las condiciones esperadas que

deben respetar aquellos servicios que deban ser transferidos v especificando hacia qué érbitas

institucionales o dependencias deberian ser transferidos. En particular el CCHSMyA, recomienda

gue se realice en el marco de un efector sanitario y se explicite la exclusion del sistema penal

penitenciario como opcién para su alojamiento a los fines de resqguardar el imperativo sanitario

gue orienta al &mbito de la salud publica, antes que de control, punicién vy encierro propios del

ambito penitenciario.

Junto con esto, el CCHSMYA recomienda la creacién de estrategias y dispositivos gue impliguen

una _mayor asignacion de recursos que resulten pertinentes para cada una de las situaciones

judiciales de los sujetos (en cumplimiento de pena, en proceso o inimputables) y especial en

resquardo del respeto y proteccidn en estos espacios del marco normativo vy la concepcion de los

sujetos con padecimientos psiquicos.

Por otro lado, el CCHSMvyA recomienda incluir entre los items enunciados, el derecho a

comunicarse con allegados v a participar v ejercer con libertad las concepciones propias de cada

sujeto en funcidn de su pertenencia a un contexto sociocultural particular.
Pag. 17.

Textual: “A su vez, se recomienda evaluar el funcionamiento con indicadores basicos de gestion
de cada institucion, entre los cuales se recomienda considerar los siguientes”:

Comentario! Por su redaccién y ubicacién en el documento, este CCHSMyA considera que no

resulta claro al funcionamiento de qué referente o proceso se refiere la afirmacidn.
Pag. 18.




Textual: “Pueden encontrarse, entre otras situaciones, las siguientes:”
9 9

Comentario; E| CCHSMyA recomienda aclarar en el documento gue las diferentes situaciones que

se enuncian son definidas por criterios clinicos, sociales y juridicos y que los casos particulares

contemplan las combinaciones de estas diferentes situaciones, entre otras posibles.
Pag. 18 y 19.

Textual: “En el marco de la implementacion de un proceso de externacion, las personas internadas
deben ser evaluadas como minimo, y con un registro continuo en la historia clinica de todas las
intervenciones realizadas, respecto a:”

Comentarios: Si bien se enuncian aspectos pertinentes, este CCHSMVyA recomienda también vy

muy especialmente incluir dentro de los aspectos minimos enunciados, los siquientes:

- los biogréficos, afectivos y emocionales centrales para el sujeto;

- la reconstruccion del contexto sociocultural de procedencia, su encuadre valorativo vy su

sinqularidad identitaria.

- Trayectoria a lo largo de diversas instituciones
Pag. 20.

Textual: “Entre ellas se encuentran la atencion domiciliaria y el l0s programas comunitarios que

incluyan la ayuda mutua, como una de las alternativas posibles de apoyo y abordaje para
acompafiar con una intensidad acorde a cada caso en particular”.

Comentarios: Se recomienda reformular o bien definir exhaustivamente qué se entiende por

“ayuda mutua” como recurso de apovo v su adecuacion en referencia especial al conjunto que se

considera. En particular el CCHSMVA se interroga acerca la pertinencia de tales recursos para el

abordaje comunitario del padecimiento psiquico de personas institucionalizadas con condiciones

de severidad gue muestran dificultades para permanecer en el entorno comunitario, tal como se

refiere en este punto del documento. El CCHSMyA recomienda con especial énfasis, con respecto

al conjunto considerado, la implementacion de recursos que impulsen y favorezcan la inclusion

social y a la vez, eviten la puesta en practica de cualquier recurso que impligue: la reduccion de

costos, el refuerzo de practicas de encierro y aislamiento propias del paradigma asilar, asi como la

reduccion en la calidad de la asistencia y cuidado. Por el contrario, dadas las necesidades vy

requerimientos de los conjuntos referidos gue implican como elemento central el carécter intensivo

necesario para abordaje comunitario en referencia a la problemaética especifica, el CCHSMyA

recomienda la asignacién intensiva de recursos presupuestarios y humanos adicionales y con




formacion interdisciplinaria vy especifica a la vez que recomienda el resquardo vy prevencién de uso

de cualquier recurso que pueda abrir paso para la desasistencia en correlacién con la reduccion de

costos, de la asistencia y cuidado de estos conjuntos. EI CCHSMVA se interroga acerca de si la

referencia a la “ayuda mutua”, que no es definida en el documento, comprenderia este tltimo caso.
Pag. 22.
Textual: “Los programas se recomiendan que apliquen para aquellas personas que presenten: los

siguientes criterios:”
Comentarioi revisar redaccién y puntuacion
Pag. 25.

Textual: “Los sistemas de apoyo tienen como objetivo principal, favorecer el mantenimiento en el
entorno comunitario de las personas con padecimiento psiquico, en las mejores condiciones
posibles de normalizacion, integracion y calidad de vida, posibilita que puedan funcionar y
desenvolverse en la comunidad del modo mas auténomo e independiente que en cada caso sea
posible”.

Comentario: el fragmento que se sefiala pareceria provenir de una extrapolacion de otras

experiencias por fuera de nuestro pais gue convendria explicitar. Se recomienda la adopcion de

una mirada critica gue permita incorporar vy valorar diferencialmente qué aspectos de lo enunciado

resulta pertinente para la situacién particular de la salud mental en Argentina. Por otro lado, el

CCHSMVA sefiala el acento puesto en expresiones que privilegian un punto de vista funcional

como son las expresiones “mantenimiento’” o “en las mejores condiciones” [...] “que puedan

funcionar” vy que implican la adopcidén de un punto de vista tedrico conceptual que desconoce 10s

determinantes sociales, histéricos vy politicos de los procesos de atenciéon y cuidado en salud

mental. Se recomienda revisar este aspecto y sus alcances. Con esto sefialamos la inadecuacion de

la expresion las personas o sujetos “funcionan” y recomendamos su reformulacion.

Textual: “Este enfoque plantea la pertinencia de promover y organizar a nivel local una red socio-
sanitaria coordinada de servicios, recursos, programas y personas para ayudar a las personas con
problemas de salud mental en la cobertura de sus diferentes necesidades y en el desarrollo de sus
potencialidades, evitando que sean innecesariamente aislados y excluidos de la comunidad”.

Comentarioi En términos generales se dice muy poco de la prevencién y de la promocion en salud

mental en entornos sociales mas amplios y por fuera del abordaje de situaciones vinculadas a los

casos particulares de personas con padecimiento psiquico. EIl CCHSMyVA recomienda, ademas de




los abordajes planteados en el documento, la implementacién de acciones de prevencion y

promocion de la salud mental por fuera de los conjuntos considerados, convocando a conjuntos

plurales desde un punto de vista socioeconémico, sociocultural, etario y genérico, que permitirian

profundizar el trabajo en red que se postula a la vez que consolidar practicas y miradas inclusivas

gue permitan enfrentar el estigma, los prejuicios y la exclusién mas alld de los conjuntos

especificamente considerados.
Pag. 27.

Textual: “Accesibilidad: Es imposible la continuidad de cuidados si los usuarios no pueden llegar

a los servicios. Deben eliminarse las barreras geogréaficas, econdémicas y psicolégicas que limiten
el acceso. Por otra parte, es necesario contar con una red de servicios integrales (amplios y
completos), pues no hay continuidad si no se dispone de los servicios esenciales. Se debe conocer
previamente las necesidades de la poblacion para proveer los recursos adecuados como la atencién
integral de la salud, alojamiento, intervenciones rehabilitadoras, actividades de ocio,
intervenciones en situacion de crisis, medidas de soporte social”.

Comentario; en este aspecto, el CCHSMyA recomienda incluir como referencia de la accesibilidad

también a las barreras de orden sociocultural, para aludir a las dificultades mutuas de acercamiento

gue se establece entre los dispositivos de salud y los integrantes de una comunidad particular en

razén de contar con diferentes cosmovisiones (incluyendo la salud, la vida, los operadores de salud,

etc.) en virtud de los diversos contextos de pertenencia (grupos de pueblos originarios, migrantes

y colectividades de diversa procedencia con presencia en el territorio, conjuntos en condiciones

de vulnerabilidad y estigmatizacion, entre otros) tienen dificultades para aproximarse a los

dispositivos de salud gue se ven asociados a un universo simbélico v valorativo diferenciado. En

este sentido v en funcién de las situaciones especificas que se planteen por jurisdiccién, este

CCHSMVYA recomienda la inclusién de los contenidos centrales de la perspectiva intercultural en

salud en la formacién de los integrantes de los equipos de salud mental comunitaria. Se plantea lo

anterior como referencia para reflexionar los alcances de la accesibilidad dada su incidencia y

relevancia en el proceso de conformacion de la demanda dado que afecta en toda su extension el

recorrido del proceso salud- padecimiento- atencién. Se recomienda la inclusién de las barreras

socioculturales vy la incorporacién del abordaje con perspectiva intercultural en los equipos de

salud mental y no sélo su consideracién como dimensidn o aspecto relativo a las instancias de

rehabilitacién psicosocial (pag. 31 del documento).




Pag. 33.

Textual: “Las recomendaciones actuales sefialan una tendencia de nuevas organizaciones
sanitarias, en forma REDES INTEGRADAS DE SALUD MENTAL CON BASE EN LA
COMUNIDAD, con diferentes actores, en base a los principios del modelo de Salud Mental
Comunitaria.”

Comentarioi Cuando se afirma que “recomendaciones actuales sefialan una tendencia” la

expresién resulta ambigua dado gue no se expresa con claridad de que organismo provienen las

‘recomendaciones’ aludidas. No queda claro si refiere a las recomendaciones del mismo

documento o de una entidad externa de cardcter nacional o internacional. EI CCHSMvyA

recomienda clarificar este aspecto porque permite ubicar al destinatario en los criterios y marcos

de referencia que orientan los lineamientos presentes en el documento (bibliografia, organismos

de salud nacionales e internacionales, posicionamiento de la Direccién Nacional de Salud Mental).

Textual: “(...)Siendo la comunidad la unidad compleja de interaccion, el modelo de privilegiado
y de maxima complejidad en Salud Mental, que el estado le devuelve a la comunidad.”
Comentario: resulta confuso. Recomendamos reformular o especificar.

Pég. 36

Textual: “Actividades de ocio y tiempo libre; fomento de actividades culturales, deportivas y
recreativas.”

Comentario: Si bien se entiende que es una enunciacién preliminar y no exhaustiva de las diversas

funciones que pueden desempefar las redes, la expresidn actividades de ocio y tiempo libre,

enfatiza el caracter de lo contrapuesto a la esfera de lo productivo, que desmerece la importancia

de las actividades culturales y deportivas como espacios de expresién, creatividad, inclusion

social, de empoderamiento v de enfrentamiento del estigma. Se recomienda la revision de la

expresion “actividades de ocio v tiempo libre”.
Pags. 42 a 45 - GLOSARIO
Comentario:

Se considera importante la inclusién de un glosario. Se recomienda a la vez la revision de fuentes

v la precisién de todas las definiciones incluidas a los fines de evitar dificultades de interpretacion

no previstas.




Dado que se alude pero no se define ‘ayuda mutua’, el CCHSMvA recomienda su inclusién en el

glosario. La definicion de salud mental incluida es inespecifica dado que sélo refiere a la definicion

de salud formulada por la OMS.

Comentarios adicionales de orden general:

- Referencia a la preocupacion sobre la CUS y las consecuencias de su implementacion como
limite a la viabilidad de lo consignado en el documento de referencia Recomendaciones
Monovalentes.

18° sesidn plenaria
Fecha: 17 de diciembre de 2018

Recomendaciones Lineamientos para la Atencion del Intento de Suicidio en

Adolescentes

Los lineamientos planteados contienen discursivamente, muchos de los fundamentos originales
planteados en la Ley de Salud Mental y Adicciones 26657 y Convencién de los Derechos del nifio,
por lo que habria que sefialar algunas discrepancias con el borrador de propuesta afio 2018 .

Se define la rectoria de la Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion como politica central la
Cobertura Universal de Salud CUS, cuya l6gica de aseguramiento no garantiza justamente la
adjetivacion de Politica de Salud integral y no contempla criterios de equidad en el marco de la
territorializacion y federalismo tal como ya lo expresaramos en nuestro documento como CCH
acerca de la CUS.

Podemos observar que hay una preeminencia de los aspectos relacionados con los intentos de
suicidios en adolescentes como urgencias, lo que es valioso a la hora de transmitir
recomendaciones que la experiencia ha demostrado como pertinentes y eficaces para los casos
puntuales. Si bien previamente ha definido las caracteristicas de considerar como “maxima
complejidad de abordaje y a las modalidades de articulacion de la red con los diferentes sectores
sociales, gubernamentales y no gubernamentales, cuyo fin es garantizar la inclusion social”
(pag.13), y luego define desde la red de los equipos de abordaje psicosocial que “cada vez mas,

este evento de la vida humana es considerado en toda su complejidad, teniendo un alcance




colectivo, como problema sanitario y social” (pag 14), las propuestas planteadas no responden a
la inclusion desde una légica colectiva.

Si bien en lo individual se menciona la identidad y los vinculos como un aspecto esencial (pag.15),
no hay correlato para pensar los procesos territoriales y colectivos lo que se evidencia en las
practicas propuestas. No esperamos una prevencion desde pardmetros numéricos o geografico,
historia y colectivo son categorias inescindibles, necesariamente se debe reconstruir las tramas de
filiacion locales e intergeneracionales, cuestiones como la legalidad, sus modos de produccion
estan intimamente ligados a los procesos de subjetivacion en jovenes y anclan en dimensiones
socio antropoldgicas.

No se debe oponer asistencia a promocidn, prevencion o trabajo territorial, las estrategias de la
clinica ampliada pueden dar lugar a planificaciones que exceden el acto mismo de la asistencia,
segun la modalidad con la que se trabaje y especialmente por los actores que incluyen en la
estrategia, lo clinico no es “lo privado” ni lo individual, es lo que fundamenta intervenciones en la
especificidad de la produccion de subjetividades en diferentes dimensiones. Quizas aclarar estos
aspectos permitan pensar mas especificamente lo que se considera apoyo psicosocial, que anclajes
territoriales y simbolicos serian necesarios en una comunidad cuando los intentos de suicidios se
instalan en numeros que la epidemiologia ya nos plantea como criticos.

Sin descuidar la asistencia y evaluacion de situacion inicial en casos emergentes, sobre lo cual el
documento aporta y con lenguaje accesible, seria importante incorporar visiones sociales y
antropoldgicas para leer estos procesos y no caer en el rol de meros bomberos e intentar generar
procesos de inclusidn que en nuestro campo no puede separare de analizar los procesos de filiacion
en una comunidad desde su historia y su presente, sin revisar esto, a lo maximo estamos
interviniendo en urgencias, aunque digamos que sin prisa. Revisar los procesos de atencion y las
trayectorias individuales no son suficientes, lo singular de estos acontecimientos se construyen
excediendo el campo de salud, ademas de la perspectiva de género considerar en la construccion
de la problematica los aspectos interculturales, migraciones, desmantelamiento de estructuras
productivas, efectos del corrimiento de sectores productivos al sector financiero, etc. Puesta en
acto de la integralidad tal como el documento lo plantea (pag 42), meta dificil de sostener desde la
I6gica del aseguramiento y el desarme o retroceso de equipos territoriales.

Respecto de la urgencia da parametros sencillos y transmisibles para ubicar las primeras

intervenciones y da pautas claras para determinar cierta gravedad, abordaje del contexto



sociofamiliar cercano al mismo tiempo que se deconstruyen mitos. Seria conveniente ampliar la
nocion de recursos protectores desde lo ya planteado sobre como se piensa el trabajo comunitario
y en qué trama se interviene con los grupos familiares afectados, esto es importante para lo que se
denomina impacto posterior, cuyo trabajo comienza segun modo de andlisis e intervencion en los

inicios del trabajo comunitario.

Borrador Lineamientos para el trato respetuoso y responsable de las tematicas

de salud mental en los medios de comunicacion

Pagina 3, 4° parrafo

Dice: “que la mismas sean abordadas de manera integral y respetuosa, brindando informacién dtil,
basada en evidencia, con un lenguaje accesible y no discriminatorio”.

Comentario- Si bien es un primer apartado introductorio, se evita mencionar a los sujetos, con los
cual no queda claro el respeto de quién hacia quién se refiere. Por qué no mencionarlos como las
personas con padecimiento psiquico entendiéndolas como sujetos de derecho?

Pag. 4 El apartado: Ausencia de las tematicas socialmente relevantes en las agendas mediéticas,
se basa en un informe de la Defensoria del Publico: “5 anos de Monitoreo de Noticias 2013 /
201771, en el cual se analiza los resultados del seguimiento de programas noticiosos de canales de
aire de la Ciudad de Buenos Aires.

Parrafo 3: “acenttan los estereotipos que han contribuido a arraigar prejuicios, dificultando el
acceso de las personas a una atencion apropiada.”

Comentario: A la vez, habria que agregar que se contribuye a la construccion de estigmas y no se
ofrece una perspectiva basada en la prevencion y fortalecimiento de los lazos sociales.

Cuando se habla de medios de comunicacion se hace referencia en maltiples oportunidades al
tratamiento de las noticias cuando en realidad el campo es mucho mas amplio, incluyendo tanto
los abordajes y referencias a tematicas vinculadas a salud mental insertas en programacion de
produccidn propia como productos importados, programas de entretenimiento, novelas, series, etc.
Pagina 6, 1° parrafo: “Historicamente se ha tenido una vision de la salud mental enfocada en la
enfermedad y relacionada con la locura y la peligrosidad. Esto se ha manifestado en un modelo
que aborda la situacién considerando a las personas con padecimiento mental como objetos pasivos

de tratamiento y al hospital psiquiatrico como su espacio primordial de atencion.2”



Comentario- seria importante completar esta fundamentacion ampliando la argumentacion en
referencia a: 1) los dafios y violencia que la misma medicina e institucién psiquiatrica ha ejercido
causando la pérdida de los derechos de los sujetos internados, en el marco de una analogia con los
campos de concentracion ya resaltada en los analisis criticos desde la década de 1940, produciendo
consecuencias sociales, fisicas y psiquicas propias ligadas a la situacion de encierro.

2) Las diversas experiencias de desinstitucionalizacion y reforma en salud mental en el mundo por
fuera de Argentina (Italia, Francia, Inglaterra, Estados Unidos, Esparia, entre otros)

3) Las experiencias desarrolladas desde momentos tempranos hasta el presente en diversos ambitos
jurisdiccionales en Argentina y con caracteristicas especificas pero generando mojones en los
procesos de reforma en el campo de la salud mental y en pos del respeto por los derechos de las
personas con padecimiento mental.

4) Describir la cantidad de instituciones neuropsiquiatricas (hospitales monovalentes y colonias)
en las que aun priman los abordajes manicomiales con las que cuenta nuestro pais, junto con toma
de conciencia de la cantidad de personas que han perdido sus vinculos sociales, deteriorado su
calidad de vida, experimentado deficits en los tratamientos, abusos en cuanto al tratamiento
psicofarmacoldgico y el ejercicio de sus derechos en tanto sujetos de derecho. Incluir en la
descripcion la cantidad de personas alojadas en instituciones psiquiatricas privadas.

Pagina 6: Apartado ¢Pueden las personas con padecimientos mentales trabajar, formar una familia,
sostener relaciones sociales, etc.?

Comentario- En este apartado nuevamente se omite sefialar las dificultades y limitaciones que
tienen los sujetos con padecimiento psiquico como resultado o producto de haber transitado
prolongadas internaciones en hospitales neuropsiquiatricos. Al formular la pregunta se promueve
la aproximacion a aspectos positivos pero al costo de ignorar el deterioro y los derechos suprimidos
por agencia del estado ya sea en instituciones publicas o en privadas.

Pagina 8: dice: Hoy, aunque persisten en este etapa transicional situaciones de encierro y reclusién
de personas con padecimientos mentales, los usuarios de los servicios de salud mental pueden
acceder a tratamientos ambulatorios, desarrollados en el &mbito comunitario, y de forma integrada
a la sociedad. Los tratamientos son diferenciados, con intervenciones disefiadas para cada caso y
gue pueden o no incluir psicofarmacos, pero que estan siempre acompafiados de medidas de

rehabilitacion sociolaboral, psicoterapias y apoyo familiar y comunitario.



Comentario- seria muy importante aclarar que este es un ideal pero que la red no se encuentra
plenamente constituida y articulada a nivel nacional y de las diversas jurisdicciones. Se puede
sefialar que la construccion de la red es parte de un objetivo a cumplirse dentro de un determinado
plazo. De lo contrario, se genera informacion no veraz.

Pagina 10: dice: “¢Como y cuando considera la Ley que deben realizarse las internaciones?

Es importante en este punto aclarar una situacion que ha generado dudas y malas

interpretaciones respecto a la implementacion de la legislacion: la Ley Nacional 26.657 de Salud
Mental NO prohibe la internacion. Por el contrario, establece dos tipos de internacion posibles,
voluntaria e involuntaria, bajo determinadas circunstancias. Y lo hace al entenderla como un
recurso terapéutico de caracter restrictivo que solo puede llevarse adelante cuando aporte mayores
beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar,
comunitario o social.”

Comentario- no se entiende el énfasis en el uso de color y maytscula “No prohibe la internacion”,
ni tampoco a qué dudas o malas interpretaciones y de quiénes se refiere.

Asi redactado, pareceria estar subrayando y alentando el caracter positivo de la internacién sobre
todo cuando enfatiza con “Por el contrario, establece...”.

Todo el parrafo resulta confuso y contradictorio con el sentido de la LNSM.

Pagina 12: dice: “integral, comunitario y respetuoso”

Comentario- la expresion “respetuoso” es sumamente ambigua si no se indica o especifica a qué
aspectos y sujetos se refiere. Lo respetuoso, puede referirse a una abordaje protocolar pero que
encubre la falta de respeto a los derechos humanos de los sujetos involucrados.

Pagina 13: Dice: “Historicamente la salud mental estuvo relacionada con la locura y la
peligrosidad, y por lo tanto con el aislamiento. Los trastornos mentales severos, que son los que
mas se acercan al concepto tradicional de “locura”, han sido tratados con metodologias que
vulneraron los derechos de las personas imponiendo el encierro y tratamientos no consensuados.
Comentario- la afirmacion asocia el encierro con los trastornos mentales severos cuando en
realidad el conjunto de problematicas de personas con algun tipo de padecimiento mental que
transitan y transitaron las internaciones en hospitales monovalentes es mucho mas amplio y
diverso tanto desde el punto de vista del diagndstico como desde las trayectorias terapéuticas.

4° parrafo: dice: “la estigmatizacion hacia las personas con enfermedad mental”.



Comentario- Es importante mantener coherencia en los conceptos utilizados. Las connotaciones
de las expresiones padecimiento mental y enfermedad mental son discordantes. Esto requiere ser
problematizado tal como se indica en el mismo documento.

Pagina 15a 17

Comentario- Se repite el comentario efectuado en referencia a la pagina 3:

Cuando se habla de medios de comunicacion se hace referencia en maltiples oportunidades al
tratamiento de las noticias cuando en realidad el campo es mucho mas amplio, incluyendo tanto
los abordajes y referencias a tematicas vinculadas a salud mental insertas en programacion de
produccidn propia como productos importados, programas de entretenimiento, novelas, series, etc.

Seria recomendable ampliar las sugerencias referidas a la comunicacion de noticias hacia el

espectro mas amplio de todas las instancias de comunicacion incluyendo, ademas de las ficciones,

los programas de entretenimiento, por ejemplo. En las paginas 17 a 18 se menciona la posibilidad

de ampliar las recomendaciones formuladas para los noticieros como pautas para orientar las

ficciones.

Con carécter Propositivo, seria importante acompafiar los lineamientos y recomendaciones con

propuestas formativas concretas capaces de alentar, disefiar y disponer estrategias gue prevean la

capacitacion de los comunicadores de los medios masivos de comunicacién, guionistas, y diversos

agentes que se desemperien en el &mbito de la comunicacidn.

Pagina 21:_- Poseer autoestima y habilidades sociales que le permitan integrarse a los grupos
propios de la adolescencia en la escuela y la comunidad de forma positiva.

Para esto es vital inculcarles confianza en si mismo, para lo cual debe ser tratado

destacando sus éxitos, sacando experiencias positivas de los fracasos, no humillarlo ni crearle
sentimientos de inseguridad.

- Tener habilidades para enfrentar situaciones de acuerdo a sus posibilidades. Aprender a
perseverar cuando la ocasion lo requiera y a renunciar cuando sea necesario.

- Desarrollar inteligencia y habilidades para resolver problemas.

- Saber pedir consejos ante decisiones relevantes y saber elegir la persona mas adecuada para
brindarlos, acercandose a la madre, el padre, los abuelos, otros familiares, un buen amigo, los
maestros, los referentes de la comunidad.

Comentario- La enunciacién un decalogo consignando las caracteristicas o rasgos individuales que

inciden o deben fortalecerse como factores protectores y preventivos del suicidio se plantean en




términos de aptitudes individuales y no como rasgos colectivos a alentar como recurso para

fortalecer entramados sociales inclusivos en funcion de las maltiples diversidades y aspectos

identitarios (etarios, genéricos, étnicos, socioculturales, entre otros) que atraviesan las trayectorias

vitales y en especial los trayectos de las adolescencias. Junto con ello, el fortalecimiento de las

relaciones intergeneracionales conllevan otro elemento protectorio de relevancia.

Péag. 26. 1° parrafo de recuadro

Dice: “...sus derechos de salud”.

Comentario- deberia decir: sus derechos a la salud

Respecto del tratamiento de cuestiones referidas a nifios, nifias y adolescentes:

Este aspecto requiere un comentario especifico ya que es un tema que debe considerarse en el

documento especialmente.

19° Sesidn Plenaria (de caracter extraordinario)
Fecha: 15 de febrero de 2019

Sobre los documentos "'Directrices de Organizacion y Funcionamiento de
establecimientos de tratamiento para consumos problematicos” (Directrices)"
y "Lineamientos para la presentacion de planes de adecuacién de
establecimientos de tratamiento de consumos problematicos con internacion”
(Lineamientos), remitidos al Consejo Consultivo Honorario en Salud Mental en
el marco de lo establecido por la LNSM

Segun lo solicitado en el archivo “Pautas de Revision”, los mismos se elaboraron sobre la totalidad
del contenido de ambos documentos presentados, destacando aspectos generales o especificos, e
incluyendo referencias bibliograficas. Para cada tema se enumeran: primero los comentarios del
CCHSMYyA, luego las ampliaciones de la DNSMyA cuando las hubo, y a continuacion las nuevas
argumentaciones en respuesta del CCHSMyA.

° COMENTARIOS DEL CCHSMyA

1. Sobre el alcance y propositos de las directrices y lineamientos

En el Anexo 1 se expresa:

Las Directrices son una normativa de orden nacional con caracter de rectoria; esto equivale a
decir que no rigen automaticamente para las jurisdicciones locales. En caso de homologar la




normativa, las jurisdicciones no tienen obligacion de suscribir a la creacion de todos los
establecimientos mencionados.

La LNSM como normativa nacional rige en cada jurisdiccion. En este sentido, los lineamientos y
directrices que son enunciados por el organismo de aplicacion de la misma si deben regir para las
jurisdicciones locales. Homologar la normativa deja abierta la posibilidad de inequidades en el
campo del tratamiento de los usos problematicos de drogas y la vulneracion de derechos para las
personas con padecimientos mentales.

° CONSIDERACIONES DE LA DNSMyA

La secretaria de Gobierno de Salud como Secretaria del Poder Ejecutivo Nacional no cuenta con
facultades para disponer de normativa obligatoria para las jurisdicciones, si bien la LNSM es de
orden publico a su vez algunas jurisdicciones han elegido la adhesion a la misma, aun las
jurisdicciones que hayan adherido, no significa que adhieran a normativas distintas aun siendo
complementarias de la LNSM, se debe comprender que la salud como tal no es una facultad
delegada por las provincias en el Estado Nacional, no obstante la presente normativa es el insumo
fundamental que las provincias tienen para la adecuacion de sus efectores a lo establecido en la
LNSM. Toda normativa de directriz o similar, debe ser adherida por las provincias, y asi ha sido
desde la creacién del programa nacional de garantias de calidad de la atencién médica (afio 1992).
° RESPUESTA DEL CCHSMyA A DICHAS CONSIDERACIONES

El articulo 45 de la LNSM establece que la misma es de orden publico.

El carécter de orden publico, alude a que las partes, en cualquiera de los escenarios en el que estén
en juego las garantias que el estado debe dar para el cumplimiento de los derechos en materia de
salud mental en este caso, pero extensible a todos los casos en los que se trate del cumplimiento
de los derechos fundamentales de los ciudadanos, no pueden derogarse o contradecir o incumplir
con las disposiciones que dentro de la ley se constituyen como tal. Como lo expresa la DNSMyA
en el item siguiente “al tratar la problematica deben de hacerlo en el marco de la LNSM”.

En este sentido las provincias pueden adherir o crear una ley provincial con la Unica condicién que
las normativas particulares que surgieran de ellas no contradigan, eludan o supriman la rectoria
constitucional que la misma les exige. Es decir deben respetar los estandares de cumplimiento de
derechos humanos establecidos en los articulos y reglamentacion correspondientes,
independientemente de cémo se instrumente su aplicacion segun la potestad que cada provincia
tiene respecto de su autonomia y que debe ser coherente con sus principios.

De este modo no puede haber contradiccion alguna entre los términos derivados de los articulos
de la LNSM vy las leyes provinciales que surgieran para el cumplimento de los estandares de
derechos humanos en salud mental y adicciones.

En su respuesta a nuestras observaciones se califica de “insumo” a las directrices y normativas de
la LNSM 26657 que en una lectura descuidada le resta el valor que tiene la norma juridica como
garante de los principios constitucionales que la misma expresa.

° COMENTARIOS DEL CCHSMyA

Asimismo, continua:

Esta lista de instituciones no incluye la totalidad de dispositivos que pueden garantizar
continuidad de cuidados, dado que existen servicios de bajo umbral o de cuidados informales que



no son alcanzados por una normativa sanitaria y porque en lo que atafie a los establecimientos
hospitalarios también estos se rigen por otras normativas especificas dependientes del MSAL.

La necesidad de regulacién de las instituciones de tratamiento para los usos problematicos de
drogas es responsabilidad del Estado debiendo responder al principio de integralidad, tal como
establece la LNSM, en este sentido debe afectar a la totalidad de dispositivos.

No se entiende a qué "servicios de bajo umbral o de cuidados informales™ hace referencia la
normativa, siendo necesario distinguir que no son lo mismo. Los servicios de bajo umbral
constituyen un dispositivo de reduccion de riesgos y dafos, especificos para la atencion de los
problemas asociados al uso de drogas, que se incluyen dentro los servicios de salud que se definen
en Art. 4/Decreto Reglamentario.

"Los servicios de bajo umbral tienen por objeto fomentar al maximo el contacto y el acceso, no
exigiendo a los pacientes que dejen de consumir sustancias (...) suelen trabajar con un grupo
sumamente vulnerable de pacientes que tienen por lo general un largo historial de consumo de
varias sustancias psicoactivas y multiples problemas de salud y psicosociales™ (Oficina de las
Naciones Unidas contra las Drogas y el Delito, 2015) y son parte de lo que se considera abordajes
comunitarios (Milanese, E. 2013.). En este sentido, no pueden equipararse a los fines de la
normativa con "cuidados informales" y si deben ser incluidos en el alcance de la misma. Asimismo,
coinciden con lo que en el documento “Directrices” se define como “Centros de Dia Comunitario”.
La referencia a "cuidados informales™ deja abierta la posibilidad de multiplicidad de acciones no
reguladas que existen en el campo de la atencion de los usos de drogas en particular, que pueden
conducir a la vulneracién de los derechos de las personas con sufrimiento mental.

° CONSIDERACIONES DE LA DNSMyA

La integralidad debe ser entendida como un estandar para todos los servicios que puedan ser
comprendidos dentro del campo de la salud/salud mental respecto al alcance que pueda tener una
normativa gque establezca estandares minimo de atencidn sanitaria, en base al poder de policia que
cada jurisdiccidon posee sobre sus establecimientos sanitarios, entender que hay dispositivos o
modelos de abordaje distintos a los que pueda brindar el subsector de la salud, es una visién
integradora de la problemética, no obstante dichos dispositivos no es que no cuentan con
regulacion sino que al tratar la problematica deben de hacerlo en el marco de la LNSM. La
definicién misma de Salud Mental contenida en el Art 3 establece que el alcance no es solo de los
dispositivos que regulan las distintas carteras sanitarias jurisdiccionales.

° RESPUESTA DEL CCHSMyA A DICHAS CONSIDERACIONES

El concepto de integralidad estd presente en forma explicita en las estrategias psicosociales
concebidas desde la perspectiva de lo que ha sido dado en llamar “umbral minimo de exigencia”,
devenida de las estrategias en el abordaje clinico de las adicciones, suficientemente desarrollado
en nuestras observaciones previas. No se alcanza a entender el concepto de “cuidados informales”
al que hacen referencia y la respuesta esgrimida no resuelve nuestra advertencia acerca de que la
ambigledad de la afirmacion, deja abierta la puerta a la continuidad o inauguracion de nuevas
formas de vulneracién de derechos de las personas con padecimiento mental y/o adicciones.
Desde la perspectiva de la gestion del Estado no puede admitirse ninguna informalidad que
contradiga las normas que explicitamente establece la ley nacional y que legitima la préactica



regulada de las prestaciones en la salud como un bien publico a administrar y garantizar por parte
del estado.

2. Sobre los antecedentes normativos

° COMENTARIOS DEL CCHSMyA

El Anexo Il hace referencia a la Ley IACOP N° 26.934 como parte del marco normativo, aunque
aun no ha sido reglamentada.

° CONSIDERACIONES DE LA DNSMyA

El no encontrarse reglamentada no impide su aplicacion, la ley rige desde su publicacion en el
boletin oficial, la reglamentacidn en cuestion se esta realizando con areas que tienen competencia
previa a la Ley IACOP y funciones en el marco de la mencionada ley, la cual es operativa aun no
reglamentada.

° RESPUESTA DEL CCHSMyA A DICHAS CONSIDERACIONES

Respecto al punto referido a los antecedentes normativos, insistimos que todas las modificaciones
posteriores a la sancion y la reglamentacion de la LNSM 26657 deberian estar en intima relacién
a ella en consonancia con el espiritu que le dio origen y sentido. Ninguna modificacion deberia
bajar los estandares de cumplimiento de derechos humanos que la ley establece.

Vale la pena recordar, que en el mismo texto que Uds. Nos enviaran oportunamente bajo el titulo
“contexto en consumos problematicos”, el decreto 48/14, que a nuestro entender no ha sido
modificado ni derogado, establece que “SEDRONAR es, junto al ministerio de Salud de la Nacion,
el organismo rector en politicas publicas asistenciales en materia de adicciones.

° COMENTARIOS DEL CCHSMyA

Asimismo, se sugiere modificar en todos los documentos la denominacion “Ministerio de Salud”
por “Secretaria de Salud, Ministerio de Salud y Desarrollo Social”. Deberia hacerse referencia al
Decreto N°457/2010 Creacion de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, en
particular el Anexo Il en el que se establecen entre las acciones de la misma la obligacién de
articular interministerial, intersectorial e interjurisdiccionalmente, asi como también disefiar un
Plan Nacional de Atencidn Integral con los correspondientes protocolos de tratamiento adecuados
a la normativa internacional.

° CONSIDERACIONES DE LA DNSMyA

Las competencias de la DNSMyA no son en el marco del decreto referido sino que la DNSMyA
actua en el marco de la Decision Administrativa 498/2016
(https://www.argentina.gob.ar/normativa/decisi%C3%B3n_administrativa-498-2016-
261587/texto) No hay necesidad de nombrar dicha atribucién en el documento, siendo que la
elaboracion no es propia de la DNSMyA sino que se articula con otros sectores, ademas las
competencias para la elaboracion seran consideradas en el acto administrativo que busque su
aprobacion. No siendo el espacio para ello el texto técnico que se anexara a dicho acto.

° RESPUESTA DEL CCHSMyA A DICHAS CONSIDERACIONES

Como se sefialo en el item anterior, todas las modificaciones posteriores a la sancion y la
reglamentacion de la LNSM, asi como las decisiones administrativas, no pueden contradecir a las
ni bajar ningun estandar de cumplimiento de derechos humanos que la ley establece.

° COMENTARIOS DEL CCHSMyA




En todo el documento deberia utilizarse lenguaje inclusivo, evitando el lenguaje sexista. Se sugiere
explicitar al inicio qué tipo de recurso se utilizara a fin de facilitar la lectura, evitando pluralizar el
masculino.

3. Sobre quienes coordinan los dispositivos de tratamiento a los que hacen referencia los
documentos

Se explicita, como nota al pie, que:

Al tratarse de efectores de Salud, todos los establecimientos deben contar con coordinacion
profesional de salud.

La formulacion resulta ambigua, y en ese sentido se recomienda explicitar lo establecido en el Art.
13 de la LNSM, a saber: “los profesionales con titulo de grado estan en igualdad de condiciones
para ocupar los cargos de conduccion y gestion de los servicios y las instituciones, debiendo
valorarse su idoneidad para el cargo y su capacidad para integrar los diferentes saberes que
atraviesan el campo de la salud mental.”

4. Sobre la evaluacion de riesgo asociado al consumo de sustancias y el criterio de internacion.
En varias ocasiones se hace referencia a la “evaluacién de riesgo asociada al consumo” como
criterio para determinar el abordaje terapéutico mas adecuado, lo que puede dar lugar a practicas
discrecionales y restrictivas de los derechos de las personas con padecimiento mental, en particular
aquellas que requieren tratamiento por usos problematicos de drogas. Esto significa que la
indicacion terapéutica estara medida por los indicadores de riesgo asociados al modelo de atencion
en salud al que responda cada dispositivo, asi como también a las representaciones sociales del
uso de drogas que tienen dichos efectores (Pawlowicz et. Al, 2014).

Se sugiere utilizar la categoria que plantea la LNSM para distinguir entre “riesgo cierto e

inminente” ya que la evaluacion de riesgo va asociada a la consideracion de la internacién como
recurso terapéutico. En este sentido, no se hace referencia a la distinciéon entre internaciones
voluntarias e internaciones involuntarias, ni tampoco a la funcion de control que ejerce el Organo
de Revision sobre las instituciones de diagnéstico y tratamiento, con y sin internacién (Art. 14 al
22; Art. 38).

Resultan insuficientes las referencias a que las medidas restrictivas de la libertad (internacion) para
el tratamiento de los consumos problematicos, sean una de las respuestas terapéuticas posibles y
que debe estar debidamente fundada a partir de distinguir riesgo grave, cierto e inminente basada
en la peligrosidad para si o terceros (Gioldhi, L. & Toro Martinez, E, 2010).

5. Sobre las personas usuarias de drogas como sujeto de derechos

Solo para una de las modalidades de abordaje para el tratamiento de los usos problematicos de
drogas se hace referencia al consentimiento informado, el cual debe regir como principio para todo
tipo de intervenciones tal como establece el Art. 10 de la LNSM.

Lo mismo sucede con la inclusion y la participacion de las personas usuarias, familiares y otros
recursos existentes en la comunidad, quedando la delimitacion de la estrategia terapéutica como
potestad del equipo. (Art 9, inc d).

6. Sobre la acreditacion y sequimiento del proceso de adecuacion




Se hace referencia a que el plan de adecuacion y la acreditacion del mismo estaran a cargo de
Sedronar y la Secretaria de Salud, pero en este Gltimo caso deberia especificarse a la DNSMyA en
tanto autoridad de aplicacion de la Ley e incluir al Organo de Revision.

7. Sobre el formato de los documentos

Por ultimo hay temas de formato de los documentos que los vuelven confusos. Por ejemplo aparece
en el medio de los lineamientos para la adecuacion de las instituciones, una especie de
"diagnostico” sobre la atencién en el tema drogas que no se entiende porque esta ahi.
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Oficina de las Naciones Unidas contra las Drogas y el Delito, 2015

Respecto de los aspectos referidos particularmente desde el punto de vista del trabajo con
las infancias y juventudes:

“La salud tiene que ver con el continuo accionar de la sociedad y sus componentes para modificar
y transformar aquello que deba ser cambiado” (Floreal Ferrara)

1. La accesibilidad merece una consideracion particular en la infancia y la adolescencia
temprana. Requiere de los adultos no sélo para llevarlos a los centros de atencion sino también
para su participacion en la comprensién de modo histérico y contextual de lo que ocurre con el
paciente. Esto refuerza la propuesta de polivalentizacion expuesta en los lineamientos ya que
despliega mayor accesibilidad que el centro especializado o0 monovalente.

2. Deberia tenerse en cuenta que el concepto de monovalente deriva del criterio clinico
médico a partir del cual se conciben los padecimientos mentales como organicos y quedan sujetos
a parametros generales de evaluacion y caracterizacion para toda la poblacion afectada
(sintomatologia, evolucion del trastorno, método de curacién, causa). Lo cierto es que el consumo
problematico de sustancias no es posible de ser tipificado de ese modo y se asocia a otras
problematicas de la salud mental que se entrecruzan a su vez con el contexto social, politico y
economico.

3. En ese sentido la prevencion y la promocion de la salud mental, partiendo de la evidencia
de la extension y diversidad de problematicas de las adicciones, no seria aplicable a la manera de
las enfermedades organicas, evaluadas con una perspectiva biologista y planes de prevencién
basados en concepciones afines de riesgo, agente, huésped y medio ambiente.



4. Ya que queda planteado que “No la totalidad del tratamiento se realiza dentro de la
institucion, y no toda la oferta de servicios de la institucion se presta de forma exclusiva para los
residentes, sino que se abren a la comunidad” creemos necesaria una articulacién multisectorial
y que los efectores incluyan estrategias y dispositivos de abordaje territorial.

5. Edith Benedetti, Ex Directora del Hospital en Red Laura Bonaparte (ex CENARESO) nos
dice que:

“Los escenarios actuales estan atravesados por tiempos de vértigo instantaneidad y actualidad
extrema, asi se instala la ilusién contemporanea de acceder a lo real en tiempo real, sin mediacion
del intervalo, en pos de la promesa de felicidad, Estas transformaciones producen efectos en las
subjetividades: se trata de la emergencia de nuevas formas del sintoma. Se inscriben en estas
nuevas presentaciones lo consumos problematicos tanto de sustancias psicoactivas como de
cualquier objeto que provoque alivio de la tensién y que no remiten a ninguna significacion”
“Estamos obligados a repensarnos y a inventar dispositivos de umbral minimo de requerimiento
que posibiliten producir lazo social y movimientos den la posicion subjetiva, anudar aquello que
se encuentra absolutamente desanudado, construyendo nuevos sentidos, resignificando espacios y
construyendo nuevas nociones temporales que posibiliten la construccion de la demanda.”
“Entender la complejidad de las presentaciones actuales muestra la necesidad de cambiar el
modelo de las prestaciones uniformes por aquél de las intervenciones segun las necesidades
requiere de nuestra creatividad, del trabajo artesanal. En definitiva, dar respuesta implica pensar
en las nuevas subjetividades y sus procesos, crear nuevos dispositivos que se sostengan en la
imprevisibilidad de lo otro, del enigma inherente a la clinica.” (BENEDETTI, Edith.
www.sedha.com.ar)

6. Partiendo de la idea sustentada por la autora de que el neoliberalismo produce
consumidores, desigualdad de oportunidades, desamparo subjetivo y desamparo social, el
enfoque de las adicciones comunmente visualizado en los jovenes, se debe ampliar hacia la
infancia y adolescencia temprana. La matriz cultural que se instala instituyendo subjetividades
consumistas desde la crianza, propone respuestas instantaneas a sufrimientos actuales, ademas de
bloquear la posibilidad de preguntarse por los mdviles singulares, histdricos y contextuales de esos
comportamientos, generando vias de resolucion cortoplacistas y muchas veces ilusorias. Hablamos
de un espectro de ofertas que va desde los juegos de pantallas hasta la medicalizacién del
sufrimiento psiquico y los supuestos o no “trastornos” de la infancia. La medicalizacién y
patologizacion del sufrimiento conducen a posteriori a la demanda de consumos que niegan,
aplacan o postergan el padecimiento sin buscar las causas profundas del mismo.

Al respecto dicen Sofia Angulo y otras:

“La inmediatez y busqueda de soluciones rapidas ante determinadas situaciones son una de las
principales caracteristicas del mundo moderno, inclusive cuando se trata de abordajes hacia las
infancias y adolescencias, lo cual ha venido generando sustanciales conflictos. No hay tiempo para
procesos, para la espera, todo debe resolverse ya. Y ese ya esta cargado de formas de solucionar
las inmediateces desde adultos que pasaron sus infancias y adolescencias en un mundo del siglo
XX sustancialmente diferente al actual.



http://www.sedha.com.ar/

Es en este contexto que los psicofarmacos surgen como una solucion ideal a un mundo con
exigencias cada vez més ideales (y que muchas veces parece humanamente fuera de la realidad)
de un deber ser hegemonico.” (ANGULO, Sofia et al. 2018)

Es interesante considerar también lo que apuntan Silvia Faraone y Eugenia Bianchi acerca del uso
de psicofarmacos en la infancia en la medida que dan cuenta de la relacion existente entre
sustancias licitas e ilicitas, consumos terapéuticos y patologicos:

“Historiadores de la farmacologia como Healy (2002) y Shorter (2009) destacan que los opiaceos,
anfetaminas, barbituricos y tranquilizantes fueron drogas licitas antes de constituirse como
farmacos elaborados por las industrias farmaceuticas. Estos mismos principios activos son, a la
vez y en la actualidad, identificados como drogas de abuso.” (BIANCHI, E. FARAONE, S. 2018)
7. Por eso decimos que los consumos problemaéticos no sélo se restringen al amplio campo de
las sustancias toxicas. Hoy encontramos en la infancia y temprana adolescencia consumos cuya
continuidad cabe plantearse en linea directa con aquellas. No necesariamente establecemos una
relacién causal sino que las diversas adicciones pueden relacionarse con las mismas perturbaciones
que subyacen en la infancia y la adolescencia. Es decir, si en la infancia encontramos dificultades
en el manejo de los afectos o en la constancia objetal, y esas falencias son paliadas recurriendo a
consumos adictivos, es probable que ese habito persevere luego con otros consumos en la medida
que esas problematicas se reactivan en la adolescencia. Incluso como hipotesis de los motivos de
la adiccion se plantea la automedicacion, que fue primero propuesta por Khantzian (1985, 1997),
quien afirma simplemente que las drogas alivian el sufrimiento. El autor segin Johnson “localiza
los origenes de la incapacidad para regular los afectos en la infancia temprana y en un fracaso de
la internalizacién de la capacidad de autocuidado proveniente de los padres™ [...] “La hipotesis de
la automedicacion se confirma constantemente cuando se escuchan los relatos que hacen los
pacientes de como responden a los estados afectivos intolerables mediante el uso de drogas.”
(JOHNSON, B. 2000)

8. En ese sentido es importante incluir una visiéon mas amplia en los efectores que considere
las problematicas de la infancia de manera preventiva.
9. A partir de lo expuesto acordamos con la idea de inclusion sociocultural si bien

consideramos que deberia adquirir mayor énfasis e importancia en lo que hace a la capacitacion
de los trabajadores en el abordaje territorial, en la perspectiva interdisciplinaria e intersectorial.
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JOHNSON, Brian Tres puntos de vista sobre la adiccién Aperturas Psicoanaliticas Revista
Internacional de Psicoanalisis. Inicio/Presentacion N°006. 2000

Situacion de programas de inclusion LABORAL. Caso testigo: PREA

(Programa de Rehabilitacion y Externacion Asistida) - Hospital Esteves

Todos los proyectos, programas, lineamientos y directrices que provienen de la DNSM y A en pos
de lograr la plena implementacién de la Ley 26.657 y su Decreto Reglamentario requieren para su
factibilidad de presupuestos asignados. Estos son, basicamente, aquellos con los que cuentan las
distintas instancias estatales nucleadas en la CONISMA.

Ministerio de Trabajo, de Educacién, de Seguridad, de Justicia y DDHH, de Salud, de Empleo y
Seguridad Social, de Desarrollo Social, INADI, SENAF, SEDRONAR.?

La falta de articulacion entre estas instancias tiene como consecuencia una grave afectacion de la
vida de los usuarios de los sistemas de Salud mental debido a la falta de sustentabilidad de los
Programas territoriales.

A modo de ejemplo mencionamos la dificultad que actualmente existe entre un programa de
atencion a personas con grave padecimiento mental (PREA Programa de rehabilitacion y
Externacion Asistida - Hospital Esteves) y el Ministerio de Trabajo de Nacion a través de uno de
sus programas (Plan Promover).

El Prea desde sus inicios en el afio 1999, trabaja en la busqueda de la inclusién laboral de mujeres
que se externan del Hospital Esteves, de otros servicios del hospital y de otros servicios de salud
mental locales. Las distintas propuestas que se han desarrollado consisten en la formacion de
emprendimientos y empresas sociales, asi como también en la implementacion de distintos
programas nacionales, provinciales y municipales de estimulacion y capacitacién para el trabajo.

Trabajamos a partir de la demanda de busqueda de trabajo de las personas que lo requieren, a
través de entrevistas de orientacion laboral donde analizamos el perfil y la necesidad. En ocasiones
se deriva a una bolsa de trabajo, otras a espacios de formacion propios o de instituciones zonales,
se los invita a talleres con los que contamos en nuestro Centro Comunitario Libremente de
construccién de CV vy entrevista laboral, o la participacion en algin programa de empleo o el
ingreso en alguna de las empresas sociales.

Desde el afio 2013 trabajamos con programas nacionales que resultaron muy valiosos por el
impacto en la subjetividad de los usuarios y en su concreta insercion laboral: PROMOVER linea
1, PROMOVER linea 2, entrenamientos laborales y programas de empleo independientes. En los

3 La lista enunciada es la de los organismos estatales tal como existian al momento de la conformacién original de

CONISMA en el afio 2014. Actualmente no tenemos clara su constitucion.
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ultimos dos afios se presentaron dificultades para la aprobacion de varios programas, siendo que
no hemos podido lograr méas proyectos ni de linea 2, ni entrenamientos laborales, ni de empleo
independiente. Hemos solicitado y mantenido reuniones a nivel nacional y con la Gecal Lomas
de Zamora en varias oportunidades, momentos en los que pudimos contar en detalle el trabajo que
realizamos. En ellas los representantes de dichas instituciones se mostraron abiertos a las
presentaciones. Sin embargo no hemos logrado la aprobacién de ningan proyecto, no llegando a
la instancia de viabilidad. Habiendo un desfasaje entre lo que conversamos, las posibilidades que
aparecen en la pagina web y lo que realmente aprueban.

El Promover linea 1 fue implementado por el Centro Comunitario Libremente del PREA desde el
2013 con continuidad hasta el momento actual. Fueron participando diferentes grupos, llegando
en 2018 a los 82 usuarios que pasaron por la experiencia. EI 50% de las personas ingresaron al
mercado informal después de su participacion en el Promover y 3 personas ingresaron al mercado
formal. En diciembre de 2018 terminaba el primer afio de proyecto con el grupo actual de personas
y a partir de enero daba inicio el segundo afio. Comenzamos esa gestion tempranamente y los
equipos técnicos nos propusieron dar inicio a un proyecto nuevo. Preparamos y presentamos todo
lo solicitado. Sin embargo las dudas de la continuidad siguieron. Los ultimos dias del afio 2018
nos transmitieron que le daban inicio al proyecto nuevo con financiamiento (Para pagar seguros
de los trabajadores y tutor). Los primeros dias del mes de enero autoridades regionales hicieron
una inauguracion formal presentandose en el Centro Comunitario y manteniendo reunion con la
totalidad de los trabajadores confirmando y dando inicio a las actividades. Sorprendentemente los
primeros dias de febrero recibimos el anuncio de que el proyecto seria sin financiamiento siendo
el Hospital Esteves la institucién que deberia hacerse cargo y nos quedariamos sin tutor que
coordine el grupo. Asi mismo nos comunicaron que en caso de inicio seria a partir de febrero o
marzo pero que el proyecto ingresa a una instancia de “factibilidad”, poniendo en duda el inicio
siendo que las actividades habian dado comienzo un mes atras.

Actualmente 11 personas estan trabajando en distintos puestos, tal como se planifico y se presentd
en el proyecto. Esta situacion es muy preocupante ya que estan suspendiendo una actividad con
retroactividad a algo mas de un mes, dejando sin cobro el mes trabajado y quedando a la
expectativa de la continuidad. Ninguna autoridad ni personal técnico nos dio explicacién alguna,
ni acompafié para dar esta informacion a los usuarios, tampoco nos han recibido personalmente
para darnos alguna respuesta, pese a los reiterados pedidos de nuestra parte. Gestiones de la
direccién ejecutiva del Hospital Esteves lograron que tengan en consideracion la continuidad del
Promover linea 1, aunque todavia no contamos con una respuesta cierta que nos asegure la
continuidad y las condiciones (tiempo de duracion, presupuesto para seguros, tutor, etc.)

Las personas participantes del proyecto son usuarios de salud mental, con alto nivel de
vulnerabilidad para quienes la posibilidad de trabajo que les da el Promover es una de las pocas
opciones posibles. Quienes los acompafiamos somos testigos de todos los aspectos que se
potencian a partir de esta experiencia ya sea desde el acceso a un recurso economico, la
estimulacion en los vinculos interpersonales y la autovaloracion personal. La pérdida de esta
posibilidad sin una respuesta adecuada sabemos que sera sumamente perjudicial para estas
personas viéndose afectada su dignidad como personas y como trabajadores.



Como programa nos afecta profundamente ya que esto representa una pérdida mas en la busqueda
de herramientas que favorezcan la recuperacion de derechos basicos de ciudadania de las personas
con discapacidad.

Centro Comunitario “Libremente” - PREA- Hospital Esteves

Declaraciones respecto a ""continuidad de cuidados y atencién a la poblacion y
la situacion de los despidos de agentes territoriales de Salud Mental™ y a

"internacion de nifias, nifios y adolescentes en Cérdoba

En relacion a la continuidad de cuidados y atencién a la poblacion y la situaciéon de los
despidos de agentes territoriales de Salud Mental

Desde el Consejo Consultivo Honorario en Salud Mental y Adicciones ratifica los manifestado
oportunamente, y expresa su preocupacion respecto de la situacion suscitada por los despidos de
los profesionales que se desempefiaban como agentes territoriales del area de Salud Mental en el
norte y noroeste del pais. Al dia de la fecha la situacion continda sin resolverse por lo que se
agudiza la precarizacion no sélo de las condiciones de trabajo, sino también de los procesos de
atencion/cuidado de una poblacion con un alto grado de vulnerabilidad y labilidad.

Desde hace 14 afos los agentes territoriales, hoy despedidos, desempefiaban sus tareas y
actividades en dispositivos de salud mental desarrollados en zonas alejadas de centros urbanos y
en zonas desfavorecidas en las provincias de Chaco, Misiones, Corrientes, Jujuy y Entre Rios.
Estas decisiones de politica publica precarizan la situacion laboral de trabajadores formados y con
insercion territorial especifica e incumplen con las propuestas establecidas por la Ley Nacional de
Salud Mental N°26.657. De esta manera un sinfin de personas vulnerables quedan desamparadas
y son sometidas a no acceder a la cobertura de salud mental en el primer nivel de atencidn.

Como consecuencias de esta decisién podemos destacar:

e  Adiferentes comunidades originarias de la Quebrada de Humahuaca, de la Yunga y de la
Puna de la provincia de Jujuy, se les quita la atencion en salud mental y se quedan sin la posibilidad
de formacion de referentes comunitarios de salud.

o En Misiones, fundamentalmente en las zonas tabacaleras, a miles de usuarios de salud
mental se les retira la posibilidad de acceso a cobertura.
o En Chaco, Corrientes y Entre Rios, en diversos barrios en situacion de vulnerabilidad social,

se les retira un recurso fundamental para la atencion primaria en salud mental.

En relacion a la internacion de nifias, nifios y adolescentes en Cérdoba

Por otro lado, declaraciones publicas de profesionales del campo de la salud mental de la Ciudad
de Cdrdoba, nos indican que no solo se sigue internando habitualmente en las instituciones
monovalentes, sino que ademas se estan realizando internacionales de nifios, nifias y adolescentes
en un hospital neuropsiquiatrico para adultos, violando las condiciones minimas de atencion y
cuidados propios para este grupo etario y no cumpliendo con lo establecido por tratados
internacionales y normativas nacionales.



Reconocemos aqui una nueva practica de desasistencia para nifias, nifios y adolescentes, en el
propio sentido de regla de exclusion y en su identificacién de las ldégicas manicomiales. La
situacion de sobre vulnerabilidad se reproduce en esta practica y crea una encerrona tragica para
la infancia y la juventud.

La Ley 26657 garantiza los derechos humanos de las personas con padecimiento psiquico y el
acceso al tratamiento con equipos de profesionales capacitados que puedan abordar la compleja
problematica del campo de la salud mental interdisciplinariamente e intersectorialmente
garantizando los cuidados que requieran. Sin embargo, cotidianamente recibimos informacion
sobre las politicas de retraimiento que se estan implementando que vulneran derechos béasicos de
salud, educacion, vivienda y trabajo y deterioran las condiciones de vida, la salud y la salud mental
en todo nuestro pais.

El Decreto Nacional N° 603/2013 de creacion del Consejo Consultivo Honorario, en su Articulo
3°, inciso c), expresa, entre otras, que es funcion de este Consejo: Realizar las observaciones que
crea pertinentes acerca de las politicas que se llevan adelante.

Por lo anterior, este CONCEJO CONSULTIVO HONORARIO DE SALUD MENTAL
DECLARA

La necesidad de URGENTE INTERVENCION de la Direccion Nacional de Salud Mental, y por
su intermedio de las autoridades nacionales correspondientes, a fin de llevar adelante:

1- las acciones requeridas que garanticen los servicios de salud mental y la accesibilidad a los
mismos a toda la poblacién (en especial en aquellas zonas mas desfavorecidas por caracteristicas
territoriales, por escases de recursos, por barreras culturales y por condiciones de vulnerabilidad y
labilidad);

2- garantizar la fuente de trabajo de aquellos trabajadores de la salud mental despedidos que
vienen desempefiando sus funciones en condiciones de precariedad laboral (sin cobrar sus salarios
en los ultimos 9 meses);

3- intervenir en forma inmediata en la proteccién integral de los derechos de las nifias, nifios y
adolescentes, particularmente en el caso hecho publico en la provincia de Cérdoba;

4- garantizar las condiciones necesarias para la plena implementacion de la Ley de Salud Mental
N° 26.657 frente a otras situaciones preocupantes que vienen desarrollandose en el pais y que
vulneran las condiciones de salud de la poblacion.

Por ultimo, dadas algunas opiniones y declaraciones vertidas en redes sociales de supuesta autoria
de profesionales psiquiatras en contra de la Ley, exigimos se realice el seguimiento y se
implementen las medidas legales correspondientes, para evitar la desinformacién de la poblacion,
y la garantia de la plena implementacion de la Ley 26657 y su decreto reglamentario 603/2013.
Este Consejo Consultivo quiere también expresar pablicamente su especial solidaridad para con
los equipos y toda la poblacion afectada por las consecuencias aparejadas a partir de la
implementacion de estas politicas.
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Declaracion “Hacer con otros™ por la plena implementacion de Ley Nacional

de Salud Mental y Adicciones

Partiendo de los objetivos de la Ley 26.657/10 y su Decreto reglamentario 603/13(art.1), de la
conceptualizacion de salud mental que establece la misma (art. 3), como de las funciones que le
competen a este Consejo Consultivo Honorario, luego del andlisis en las Reuniones Plenarias y de
los intercambios llevados a cabo durante el afio 2018 con la Direccion Nacional de Salud Mental,
realizados por los medios verbal y de correo electréonico, como asi también a través de
presentaciones formales de documentos con diverso encuadre (recomendaciones, declaraciones y
pedidos de informe),

Este Consejo Consultivo Honorario declara:

Considerando

a) que la ley 26.657/2010 tiene por objeto asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental
de todas las personas, y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas con padecimiento
mental que se encuentran en el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales
de derechos humanos, con jerarquia constitucional, sin perjuicio de las regulaciones mas
beneficiosas que para la proteccidn de estos derechos puedan establecer las provincias y la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. (Art. 1ro, ley 26.657), y que, por lo tanto, es responsabilidad del
Estado su cumplimiento;

b) que se reconoce a la salud mental como un proceso determinado por componentes historicos,
socio-econdmicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento
implica una dindmica de construccion social vinculada a la concrecidon de los derechos humanos y
sociales de toda persona (Art.3, ley 26.657);

c) que las funciones reglamentadas para el funcionamiento de este Consejo Consultivo Honorario,
-el cual debe ser “convocado al menos trimestralmente a fin de exponer las politicas que se llevan
adelante y escuchar las propuestas que se formulen” (Decreto Reglamentario 603/2013)-, son las
de:

a) Realizar propuestas no vinculantes en materia de salud mental y adicciones que contemplen las
problematicas y particularidades de los distintos sectores a los que representan, en el marco de la
legislacion vigente

b) Promover espacios de participacion de otras organizaciones de la sociedad civil para debatir
distintas tematicas relativas a las politicas de salud mental y adicciones

c) Realizar las observaciones que crea pertinentes acerca de las politicas que se llevan adelante

d) Elegir sus autoridades (se ha realizado en tiempo y forma)

e) Dictar su reglamento interno (se ha realizado en tiempo y forma),

Se advierte que la actual DNSMyA se reconoce en su funcion rectora de la Salud Mental, que basa
sus propuestas y acciones en funcion de la implementacion de Ley Nacional de Salud Mental y
Adicciones, de acuerdo a lo enunciado en las reuniones por parte de la actual autoridad de

“ La frase fue tomada de la expresidn de los representantes de A.M.A.S. formulada el dia de la Reunién Plenaria del
Consejo Consultivo del 17-12-2018.



aplicacion. Sin embargo, de manera simultanea, se identifican contradicciones con los postulados
de la ley de Salud Mental esta DNSM no ha concretado en acciones sus propuestas, en tanto no se
han logrado concretar transformaciones y mejoras sustantivas en la situacion de las personas con
padecimiento psiquico en tiempo y forma de acuerdo a lo establecido por la misma, extendiendo
y profundizando las condiciones de deterioro en la asistencia y cuidado de la salud mental
existentes en forma previa al inicio de la actual gestion de la DNSM.

Durante el afio 2018 en que hemos sido convocados nuevamente en forma oficial por la actual
gestion, - luego de un periodo de omision por parte de las autoridades publicas que debi6 realizar
las correspondientes convocatorias-, este Consejo ha participado de las reuniones convocadas
durante 2018, llevadas a cabo en diversos ambitos del actual Ministerio de Salud y Desarrollo
Social de la Nacion, los dias 23/4, 11/6, 17/9, y 17/12 del 2018. Como resultado de las mismas
hemos elaborado, tal como consta en las actas correspondientes, las siguientes solicitudes de
pedidos de informes, recomendaciones y sugerencias con sus correspondientes fundamentaciones
destinadas a la DNSMyA, en tanto autoridad de aplicacion de dicha Ley, asi como declaraciones
publicas -para su difusién a través de las organizaciones que representamos y que figuran al pie,
continuando hasta el presente, con el compromiso inicialmente asumido como miembros
consejeros el dia de nuestra asuncion como tales el 10 de octubre de 2014:

Pedido de informes durante 2018:

1) Informe sobre la prevision por parte de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones en
referencia al desarrollo de una estrategia de monitoreo para el seguimiento de los resultados
obtenidos en el censo.

2) Informe acerca del modelo de encuesta/instrumento de relevamiento correspondiente a la
version actualmente utilizada en la implementacion del censo de personas internadas por motivos
de Salud Mental.

3) Informe en el que conste la confirmacion o no, de la vigencia y plazo de extension del Plan
Nacional de Salud Mental al que verbalmente manifestd adherir la DNSMyA, vy el detalle y de las
acciones y plazos para la coordinacién del proceso de implementacion que garantice el alcance de
los objetivos previstos en la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones y su articulacion y
continuidad con las Directrices en elaboracion.

4) Informe del detalle del presupuesto 2018 asignado a la DNSMyA y destinado a la concrecion
del proceso de desinstitucionalizacién en las diferentes jurisdicciones desde la perspectiva
comunitaria y de derechos, dada su importancia critica para la implementacion de la Ley Nacional
de Salud Mental y Adicciones.

Recomendaciones y sugerencias durante 2018:

Documento sobre Reunion realizada entre el Area de Capacitacion de la Direccion Nacional de
Salud Mental y Adicciones (en aquel momento dependiente del Ministerio de Salud de la Naciéon)
con el Consejo Consultivo Honorario en Salud Mental y Adicciones

Recomendaciones sobre Documento TRAPS

Recomendaciones sobre Documento Guia de Intervencién MhGap

Recomendaciones para la implementacion del Censo



Recomendaciones sobre Documento Directrices de organizacion y funcionamiento de servicios de
salud mental. 2018.

Recomendaciones en referencia al Anexo 1 Instrumento Censo

Elaboracion de documento de Recomendaciones a partir de la revision del documento
proporcionado por la DNSMyA “Lineamientos para la atencion de intentos de suicidio en
adolescentes”. 2018

Elaboracion de Documento de Recomendaciones a partir de la revision del Documento
proporcionado por la DNSMyA “Lineamientos para el trato respetuoso y responsable de las
tematicas de salud mental en los medios de comunicacion”. 2018.

Comentarios remitidos a la DNSMyA sobre los documentos "Directrices de Organizacion y
Funcionamiento de establecimientos de tratamiento para consumos problematicos” vy
"Lineamientos para la presentacion de planes de adecuacion de establecimientos de tratamiento de
consumos problematicos con internacion”.

Elaboracion del Documento “Recomendaciones Monovalentes”, a partir de la revision del
Documento proporcionado por la DNSMyA “Adecuacion y sustitucion de las Instituciones
Monovalentes hacia Redes Integradas de Salud Mental con base en la Comunidad”. 9-10-2018.
Elaboracion de Documento de Recomendaciones a partir de la revision del Documento
proporcionado por la DNSMyA “Abordaje de las problematicas de Salud Mental Infanto
Juveniles”. 2018.

Declaraciones publicas

1-Declaracion sobre actividades reservadas al titulo e incumbencias que afectan el campo de la
Salud Mental. Proyecto de ley de ejercicio profesional. 30/5/18

2-Declaracion sobre despidos de 88 agentes territoriales en Salud Mental.2/8/18 y 28/12/18
3-Declaracion sobre la eliminacion del Ministerio de Salud y degradacion a Secretaria. 4/9/18

A partir del conjunto de las recomendaciones, sugerencias y observaciones formuladas por este
CCH a la DNSMyA durante los dltimos meses ante su requerimiento, en respuesta a las
documentaciones, consultas y pedidos de asesoramiento, se nuclearon, y sistematizaron las
consideraciones principales efectuadas por este Consejo en dicho periodo, en funcién de la
elaboracion de nuevas recomendaciones de orden general que se desprenden de la mencionada
revision, a los fines generar un documento orientador integral para la DNSMyA a la vez que un
elemento diagndstico de los avances y dificultades identificados.

En funcion de ello, este Consejo Consultivo Honorario, luego de las deliberaciones de la Gltima
reunion realizada en sede del ex ministerio de salud el 15/2/19, como cierre del ejercicio de sus
funciones del periodo 2013-2018, recomienda:

Revisar los alcances y limitaciones inherentes a una conceptualizacion reducida de la “funcion
rectora” que desempena la Direccion Nacional de Salud Mental como autoridad de aplicacion, en
pos de ampliar la conceptualizacion de su funcidn a los fines garantizar el cumplimiento pleno de
la Ley 26.657 y su decreto reglamentario, y de acuerdo a las facultades establecidas para la
autoridad de aplicacion en los art. 9 y 11 de dicha ley, a los fines de lograr un mayor compromiso,
solidez y visibilidad en los procesos transformadores complejos que se pretende impulsar. Se
recomienda revisar los alcances y ampliar dicha conceptualizacion de “funcion rectora”, dado que



se observa que la misma del modo en que es concebida actualmente obstruye, limita y debilita, los
alcances, funciones y compromisos por parte de la DNSMyA, y en virtud de que dicha funcién
incluye no solo “dar una mano” o “generar acuerdos”, sino avanzar en la regularizacion y garantia
de acciones concretas, en pos del efectivo cumplimiento de la ley 26.657.

Garantizar la continuidad de los programas existentes, particularmente de los territoriales.
Sefialamos la necesidad de que la funcion de la DNSMyA incluya el compromiso solido con el
reconocimiento y sostenimiento de los programas de salud y salud mental ya existentes de caracter
territorial cuya necesidad, adecuacion y capacidad de respuesta integral han sido ya respaldadas
en la practica. Observamos por parte de la DNSMyA falta de apoyo y no atencion a las condiciones
que sufren los mismos, frente a la reduccion presupuestaria e interrupcion del apoyo institucional
en los diversos niveles jurisdiccionales a tales programas, en aspectos tales como: insumos,
alquileres, cargos de los integrantes profesionales y no profesionales que conforman los equipos.
Todo ello en conjunto, implica un retroceso en el camino de implementacion de la Ley 26.657.
Recomendamos que la DNSMyA movilice, explicite y ejerza todos los medios a su alcance, en la
consolidacién de vinculos laborales de los equipos profesionales y no profesionales en salud
mental, el respaldo formal y efectivo para el acceso a cargos, recursos, la asignacion de
presupuesto, entre otros, a los fines de promocionar y garantizar la continuidad de tales programas.
No centrar las acciones propuestas por la Direccién Nacional unicamente en el nivel primario de
atencion y en la capacitacién, como se desprende de lo actuado al presente, dado que como ya
planteaba Benedetto Saraceno existe un movimiento de columpio entre el primer y tercer nivel de
atencion que si no se acompafia 0 combina con un refuerzo de las acciones del segundo nivel -
como la creacién de Hospitales de dia, programas comunitarios, residencias de medio camino,
espacios intermedios, entre otros- se conduce a un refuerzo del ciclo que deriva en la mayor
afluencia al tercer nivel, lo cual fortalece una I6gica manicomial, que implicaria la imposibilidad
concreta de sostener el cierre de manicomios que garantice la atencion universal e integral a todas
las personas y en todos los aspectos implicados en el cuidado de la salud/ salud mental.
Considerar prioritariamente como referencia las experiencias locales en el camino de la
desinstitucionalizacion, a partir de la rica historia de la configuracion y avatares del campo de la
salud mental en nuestro pais, en funcién de contextuar las précticas, histérico, social y
culturalmente, entendiendo que la capacitacion y el asesoramiento a partir de experiencias como
las de Trieste o Brasil pueden ser un insumo o aporte importante, pero siempre enmarcado en un
proceso de apropiacion, valorizacion e implicacion desde la historia previa en el campo de la salud
mental de nuestro pais. Se observa una ausencia de referencias a las experiencias locales de diverso
alcance jurisdiccional que han resultado innovadoras y coherentes con los fundamentos de la Ley
26.657. Este Consejo considera que la recuperacion de las mismas permite abonar a la
especificidad de cada uno de los contextos, fortalecer los compromisos de los equipos y los propios
saberes y practicas desarrollados en el curso de tales experiencias, asi como enriquecer el didlogo
entre diversos equipos y jurisdicciones e “iluminar” los posibles caminos para el desarrollo de
nuevas experiencias transformadoras.

Revisar el funcionamiento y relevamiento de las llamadas “Comunidades Terapéuticas”. Dicha
revision incluye la consideracion critica de la composicion, formacion y conformacion de equipos



a cargo, la presencia de organismos oficiales en calidad de supervisores de funciones y alcances,
la situacion juridica en cuanto al uso de précticas de encierro y control social duro y blando, el
disefio de sus sistemas de prevencion de abusos, maltrato y violencia institucional por parte del
Estado, la explicitacion y revision de los enfoques terapéuticos. Sefialamos con preocupacion la
necesidad de que la DNSMyA explicite y consolide una definicion clara acerca de que las
adicciones forman parte del campo de la salud mental, absteniéndose de presentarlas como
acciones pasibles de opiniones morales ideoldgicas o de toda otra entidad que obstaculicen la
accesibilidad al sistema de salud o de potenciales enfermos por el solo hecho de consumir, evitando
asociar el caracter de “problematico” a consumo social experimental o reglado de los ciudadanos
consumidores. Este CCH también pone de manifiesto el obstaculo que presenta la ley 23.737, que
al proponer las medidas curativas y educativas como sancion, conlleva una franca contradiccion
de los principios fundamentales de la Ley Nacional de Salud Mental.

En sintesis, el cumplimiento de la ley 26.657 y su decreto reglamentario, por parte de las llamadas
Comunidades Terapéuticas y cualquier otro dispositivo similar de atencion en salud mental y
adicciones. Consideramos un obstadculo importante a este proposito es no contar con el
relevamiento de las Comunidades Terapéuticas por parte del censo.

Revisar y ajustar los mecanismos necesarios para sostener y ampliar la continuidad de los
Programas de Externacion en curso, como el PREA entre otros, garantizando los fondos e
insumos en tiempo y forma maés alla de los cambios de politicas y funcionarios. En el marco de
las ultimas reuniones plenarias del CCH, se observaron y compartieron reflexiones en torno a la
debilidad de garantias de sostenimiento y continuidad de los Programas de externacion, expuestas
oportunamente frente a la DNSMyA, ubicando como analizador la experiencia del PREA
reconocida por su alcance, visibilidad y continuidad a nivel nacional e internacional. Se sefiala en
este sentido, el adeudamiento en los pagos de los alquileres de las casas asistidas correspondientes
a todo el afio 2018 con las consecuencias que ello produce especialmente para las personas con
padecimiento psiquico en transito hacia la externacion, y a la vez con consecuencias para los
equipos profesionales que acompafian dichos dispositivos. Esto se vio agravado a partir del
deterioro de aquello que se define como subsidio que se torna insuficiente para el sostenimiento
de la vida de las personas.

Priorizar enfaticamente la produccién publica de medicamentos, y mientras tanto el tratamiento
urgente de la regencia a nivel central de la provision de los farmacos e insumos necesarios para el
funcionamiento de los hospitales pablicos que garanticen la atencion y el cuidado de las personas
usuarias, no dependiendo de la tramitacion particular de cada administracion con los grandes
laboratorios.

Asimismo, recuperamos el medicamento como un bien social en el marco de un proceso de
atencion interdisciplinario, resguardando que esto no opere como parte de las estrategias de castigo
a los usuarios.

Revisar las asignaciones presupuestarias no solo adecuando los porcentajes a lo que la ley propone
(10% del presupuesto de salud) sino también ejecutandolos en tiempo y forma, y direccionandolos
especificamente para lograr los objetivos propuestos por la ley en cada uno de los aspectos
sefialados. Todo ello a los fines de dar apoyo no sélo a los programas que se generen en el futuro



sino también para dar sustento y fortalecer aquellos programas y dispositivos de los tres niveles
de atencidn que ya se encuentran en curso y que contribuyen al proceso de reforma en salud mental
que se pretende implementar. Se sefiala la importancia de atender a la distribucion transversal del
presupuesto a lo largo de todo el subsector publico de salud y salud mental. Consideramos
importante sefialar que sustentar mediante presupuesto el tercer nivel no debe contribuir al
fortalecimiento de la perspectiva manicomial sino en funcion de fortalecer la atencion y cuidado
de calidad acorde a las necesidades de cada sujeto, en el marco de una modalidad de abordaje
cefiida a abordajes interdisciplinarios lo mas breves posibles en el caso en que se requiera por
ejemplo una internacion (art.15/Ley 26657).

Garantizar la continuidad y reinsercion de los trabajadores de salud despedidos a los fines de
respaldar la conformacion y continuidad de los equipos territoriales, en funcién de garantizar el
cumplimiento del caracter territorial previsto en la Ley 26.657.

Revisar la situacion critica de la supresiéon del Ministerio de Salud (subsumido actualmente a
Secretaria de Salud bajo el Ministerio de Salud y Desarrollo Social por Decreto 801/2018 del Poder
Ejecutivo Nacional 5/09/2018) y sus consecuencias, con los riesgos de reasignacion presupuestaria
y otros obstaculos al cumplimiento de las prioridades en salud - salud mental -como el deterioro
de la salud y salud mental por medio de la restriccion en el sostenimiento de dispositivos, politicas
publicas acordes a dicha ley y presupuesto asignado-. Si bien se realizaron algunas acciones
parciales en pos del cumplimiento de la ley, en el contexto actual hace falta sefialar que debido a
las medidas de ajuste y el consecuente retroceso de aquellas ampliatorias de derechos, todas las
politicas del sector salud se ven comprometidas, constituyendo una preocupaciéon para este
Consejo. Recomendamos tener en cuenta que las politicas de ajuste implican un agravamiento de
las condiciones de sufrimiento de la poblacion y un arrasamiento de derechos, especialmente en
los sectores més vulnerables.

Recomendamos atender al documento ‘“Observaciones preliminares y recomendaciones”
formulado por el Relator Especial de las Naciones Unidas sobre tortura y otros tratos o penas
crueles, inhumanos o degradantes, Sr. Nils Melzer en el marco de la visita oficial a la Argentina
entre el 9 y el 20 de abril de 2018.

El Relator Especial sobre tortura de la ONU, al concluir su visita al pais, dijo que las condiciones
de detencion en comisarias y carceles “violan las normas internacionales y son totalmente
incompatibles con la dignidad humana”. Manifestd especial preocupacion por la situacion
observada en la seccion psiquiatrica del Hospital Interzonal Dr. Alejandro Korn (conocido como
“Melchor Romero™) de la ciudad de La Plata. Consider6 que los pacientes internados “se
encuentran sometidos a condiciones degradantes que resultan incompatibles con la dignidad
humana”.

Sefialamos/observamos que resulta necesario promover la comunicacion y promocion de la ley
en todos los medios y efectores asi como la difusion de los derechos en salud mental y adicciones,
difundiendo en instituciones de educacion formal y no formal, centros deportivos, culturales,
comunitarios y todo el ambito de la salud, de modo de dar total difusion y promocion de la
informacién y vias de acceso al efectivo cumplimiento de derechos. Por otro lado, velar por el
cumplimiento de la inclusion en la formacidn de todos los profesionales implicados asi como la



capacitacion en servicio y de los agentes que pudieran intervenir por ejemplo: operadores
judiciales, agentes del servicio penitenciario, bomberos, policias, equipos de salud de hospitales
generales, etc.

Sefialamos que, teniendo en cuenta que el Consejo Consultivo Honorario de Salud Mental se crea
segun lo previsto en el articulo 2° del Decreto N° 603 del 28 de mayo de 2013 con la misién de
formular propuestas sobre la aplicacion de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26657 y que a fin
de seleccionar a los integrantes se tendran en cuenta a) Historia y compromiso de la organizacion
con la tematica de la salud mental y los derechos humanos y b) Tipo y calidad de las actividades
desarrolladas (Acta N° 6/14 ANEXO 1 de Creacion del Consultivo Honorario), entendemos
indispensable el compromiso expreso y coherente de cada organizacion con la plena aplicacion de
la Ley Nacional y su Decreto Reglamentario, es decir, que las organizaciones designadas para
integrar el Consejo Consultivo Honorario (periodo 2018-2022) y los subsiguientes, tengan
un explicito y activo posicionamiento a favor de la plena aplicacion de la Ley Nacional de Salud
Mental 26657 y su Decreto Reglamentario N° 603/2013, asi como préacticas acordes con dichas
normas.

En el marco de “Para ‘hacer con otros’ en salud mental”, como cierre del ejercicio 2013/2018
declaramos las siguientes consideraciones y recomendaciones a futuro:

Dadas las discusiones abiertas desde diversos &mbitos tendientes a poner en cuestion el caracter y
pertinencia de la Ley de Salud Mental en vigencia, que contribuyen a debilitar el proceso de
implementaciéon, este CCH recomienda el desarrollo por parte de la DNSMyA de una politica
integral, visible y sustentada en practicas y saberes con basamento comunitario, que explicite y
comunique en sectores amplios de la comunidad su posicionamiento, los fundamentos, las
acciones y dispositivos para el respeto y alcance de la plena implementacion de la ley, incluido en
un marco de politica integral de salud ampliada, que proteja los derechos de las personas.

En la documentacion propuesta por la DNSMyA, se observa un uso de términos, conceptos y
definiciones pertenecientes a perspectivas contradictorias y no siempre consustanciados con la
concepcion de la salud y la salud mental como derecho, tal como fue sefialado y fundamentado en
diversas oportunidades en los documentos elaborados por el CCH. Se recomienda fortalecer la
precision conceptual, el anclaje tedrico, el didlogo interdisciplinar, intersectorial, interministerial
e interjurisdiccional en funcién de evitar contradicciones en el uso de conceptos que resulten
violatorios con el marco dado por la Ley 26.657 (sefialadas en los documentos elaborados por el
CCH). Este Consejo Consultivo considera que la coherencia y consolidacion de estos aspectos es
de relevancia central en la medida en que permiten fijar un rumbo al proceso transformador y
jerarquizar las acciones tendientes a la plena implementacion de dicha ley.

Este CCH recomienda finalmente, en términos generales y desde un marco ético politico: construir
y fortalecer una mirada autocritica de la DNSMyA sobre las propias acciones, perspectivas y
conceptualizaciones que posibilite identificar las contradicciones, limitaciones y las potencias de
las acciones y conceptos impulsados, a los fines de construir bases ético politicas y tedricas solidas
y coherentes para la concrecion del proceso transformador en salud mental que a nivel nacional se
pretende impulsar, velando por el cumplimiento de los derechos en salud- salud mental en todos
los procesos de salud-enfermedad- atencion y cuidados para toda la poblacién, y alentando el



desarrollo de saberes y practicas en el marco de la defensa de los derechos humanos de las personas
con padecimiento psiquico, sin lugar para los manicomios y las practicas manicomiales.

Propuesta declaracion sobre proceso de Seleccion de instituciones para
conformacién de nuevo Consejo Consultivo

Teniendo en cuenta la importancia del Consejo Consultivo Honorario de Salud Mental, en vistas
a la convocatoria a su nueva conformacion;

Considerando que en el Acta N° 6/14 ANEXO | de Creacién del Consultivo Honorario segun el
ART. 2° Decreto Nacional N° 603/2013) su Articulo 1° dice:

.- Créase el CONSEJO CONSULTIVO previsto en el articulo 2° del Decreto N° 603 del 28 de
mayo de 2013 con la mision de formular propuestas sobre la aplicacion de la Ley Nacional de
Salud Mental N° 26657.

Y que en su Articulo 10° dice que:

.- Afin de seleccionar a los integrantes del Consejo Consultivo, se tendran en cuenta los siguientes
criterios:

a. Historia y compromiso de la organizacién con la tematica de la salud mental y los derechos
humanos

g. Tipo y calidad de las actividades desarrolladas

Este Consejo Consultivo Honorario entiende indispensable que las organizaciones designadas para
integrar el nuevo Consejo Consultivo Honorario tengan un explicito posicionamiento a favor de
la plena aplicacion de la Ley Nacional de Salud Mental 26657 y su Decreto Reglamentario
N° 603/2013, asi como préacticas acordes con dichas normas.



