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1. Resumen

La Republica Argentina, al ratificar la Convencion de los Derechos de las Personas con
Discapacidad, (CDPcD) acept6 las obligaciones juridicas que le corresponden en virtud del
tratado, y después que el tratado entrd en vigor, comenz0 a trabajar fuertemente en ajustar la
legislacion disponible. Entre las demostraciones mas contundente se encuentra el nuevo
Cddigo Civil y Comercial de la Nacién y la Ley Nacional de Salud Mental. Esta Gltima,
basada fuertemente en Principios Internacionales de Derechos Humanos.

El propdsito del presente Trabajo es analizar la Ley de Salud Mental de la Republica
Argentina (SMRA) a la luz de los principios y valores de la Convencién. En primer lugar;
se identificaron los principios y valores de la CDPcD, luego se describieron las
transformaciones relevantes de Ley de SMRA y por Gltimo se compararon los principios y
valores de ésta Ultima y la CDPcD.

El presente estudio es de tipo Documental y la estrategia de analisis se centrd en los
principios y valores de ambas leyes, complementando el estudio con la descripcion de
diferentes fendmenos. Para este fin, se utilizaron diversas fuentes de documentacion
existente para responder a los interrogantes planteados.

Como resultado de lo analizado, la ley de SMRA, se evidencia como un instrumento
juridico necesario para proteger los derechos de las personas que contempla, ya que son un
sector especialmente vulnerable de la sociedad. Pero ademas, requiere de politicas publicas
coordinadas y del acompafiamiento de toda la comunidad en su conjunto, para su

implementacion.
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2. Introduccion.

El presente trabajo tiene como propésito analizar la Ley de Salud Mental (SM)! y su
Decreto Reglamentario de la Republica Argentina, a la luz de los principios y valores de la
Convencién de los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPcD)2.

Se comenzara con una pequefia introduccion acerca de los Derechos Humanos en general,
sus caracteristicas, clasificacién, entre otras descripciones, para luego introducir conceptos
especificos relacionados a los derechos de las personas con discapacidad. Entre los cuales se
desarrollarg; el propésito de la CDPcD, su proceso de construccion, alcance y &mbitos de
aplicacion, asi como la vinculacion juridica a nivel pais y como consecuencia el detalle de
compromisos asumidos, y para finalizar, su estructura. Se incluird una breve sintesis de la
evolucion de los modelos explicativos acerca de cdmo se ha percibido la discapacidad desde
los antiguos griegos a la actualidad, para arribar al concepto vigente que es utilizado en la
convencion junto algunos de los instrumentos de uso a su alcance. Luego, y para continuar
avanzando segun el lineamiento ideado, se desplegara por un lado el contexto histérico de
las estructuras institucionales entorno a la salud mental y por otro, el proceso de
reconstruccion de una Politica en SM, que como resultado final deviene en la Ley de SMRA
vigente. Se mencionara la normativa nacional e internacional que acoge, su fundamentacién
filoséfica, que permitird vislumbrar sus principios y valores. Finalmente se detallara la
estructura de la Ley, donde se expresa la definicion de SM adoptada, para luego arribar al
objetivo especifico final; comparar los valores y principios de la CDPcD y la Ley de Salud
Mental de la Republica Argentina (SMRA)3.

La modalidad del trabajo sera de tipo Documental, cuyo objetivo fundamental es el analisis
de dos leyes relevantes en materia de Discapacidad mencionadas en ésta introduccion; la

CDPcD y su Protocolo Facultativo y la Ley SMRA y su Decreto Reglamentario.

3. Planteamiento del Problema.

Al ratificar un pais la CDPcD, esté& aceptando las obligaciones juridicas que le corresponden
en virtud del tratado, y después que el mismo entra en vigor, se asume que adoptara la

legislacion adecuada para hacerlas cumplir. Los paises que se unen a la Convencion se

! Salud Mental, de aqui en adelante SM
2 Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad , de aqui en adelante CDPcD
3 Ley de Salud Mental de la Republica Argentina, de aqui en adelante SMRA
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comprometen a elaborar y poner en practica politicas, leyes y medidas administrativas para
asegurar los derechos reconocidos en la misma y abolir las leyes, reglamentos, costumbres y
practicas que constituyen discriminacion. (Articulo 4). La Republica Argentina ratifica la
CDPcD en el 2008, incorporandose al plexo institucional de los derechos humanos a los que
se hace referencia expresa en el art 75, inc. 22, de la Constitucién Nacional Argentina.

En este contexto, el 02 de diciembre de 2010, el Congreso Argentino promulga la Ley
Nacional de Salud Mental, bajo el Numero 26.657, y su Decreto reglamentario bajo el
Numero 603, en el mes de mayo de 2013. Las normativas anteriormente mencionadas,
fueron promulgadas cuatro afios después de aprobada la CDPcD y su Protocolo Facultativo
(ONU, 13/12/2006) y dos afios después que la Republica Argentina, a nivel pais, ratificé la
misma en el 2008, bajo la Ley numero 26.378/2008. Ante lo expuesto, surge el interrogante
si la ley SMRA, toma como guia rectora los principios y valores de la CDPcD, teniendo en

cuenta el compromiso internacional asumido por el pais al ratificar la misma.

Objetivos General

Analizar la Ley de Salud Mental y su Decreto Reglamentario de la Republica Argentina, a
la luz de los principios y valores de la Convencién de los Derechos de las Personas con
Discapacidad. (CDPcD).

Objetivos Especificos

1. Identificar los principios y valores de la CDPcD.
2. Describir la Ley de SMRA.
3. Comparar los principios y valores de la CDPcD y la Ley de SMRA

4. Marco Teorico

El abordaje del presente trabajo tendra como columna vertebral a la CDPcD. Es por ello, tal
como se enunciara en la introduccion de este documento, se realizara un pequefio preludio
acerca de los Derechos Humanos en general, sus caracteristicas, clasificacién, entre otras
descripciones.

Los Derechos Humanos son garantias juridicas que protegen a las personas y grupo de

personas contra los actos que atenten o afecten las libertades fundamentales de las mismas y
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a su dignidad humana. Entre las principales caracteristicas de los derechos humanos, se
pueden citar los siguientes;

Son universales, protegen a todos los seres humanos sin excepcion;

Son inalienables, nadie puede renunciar o ser despojado de ellos;

Son Intransferibles, los derechos no pueden cederse;

Se basan en la dignidad intrinseca y la igualdad de todos los seres humanos;

Son indivisibles e interdependientes, solo se dividen para su mejor comprension;

Imponen obligaciones, particularmente a los Estados y a los agentes del los Estados;

Son garantizados por la comunidad internacional; Estan protegidos por la ley y protegen a
todos los seres humanos.*

Los derechos humanos pueden clasificarse en varias categorias o generaciones; se tomara la
descripcion realizada por Karel Vasak de 1979°, en donde en cada una de las categorias
asocia a unos de los tres grandes valores proclamados en la Revolucion Francesa;

Primera generacion: Libertad; civil y politica (derechos fundamentales o individuales)
Segunda generacion: Igualdad; econémica, social y cultural

Tercera generacion: Fraternidad (solidaridad); de los pueblos

Con esta breve introduccion sobre las caracteristicas de los Derechos Humanos, se podria
inferir, que seria mas que suficiente lo existente para proteger a todos. Pero en la practica,
los grupos mas vulnerables son los que se ven mas afectados, y es por ellos que las
convenciones internacionales tienen por objeto proteger y promover los derechos humanos
de tales grupos.

En el caso especifico de la CDPcD, su proposito es proteger y garantizar el disfrute pleno y
por igual del conjunto de los derechos humanos de las Personas con Discapacidad. (PcD)C.
La misma cubre una serie de ambitos fundamentales tales como la accesibilidad, la libertad
de movimiento, la salud, la educacion, el empleo, la habilitacion y rehabilitacion, la
participacion en la vida politica, y la igualdad y la no discriminacion. La Convencién no
crea ningun derecho nuevo, solo expresa los derechos existentes segin las necesidades y
situacion de las PcD. Si bien las personas con discapacidad estaban incluidas en los siete

tratados de derechos humanos de la ONU y las Normas Uniformes’, la Convencion logra

4 Declaracion Universal de Derechos Humanos. Asamblea General. Res. 217 A (111), 1948.

5 Karel Vasak, "Human Rights: A Thirty-Year Struggle: the Sustained Efforts to give Force of law to the Universal
Declaration of Human Rights", UNESCO Courier 30:11, Paris: United Nations Educational, Scientific, and Cultural
Organization, November 1977.

6 Personas con Discapacidad, de aqui en adelante PcD

" Normas Uniformes sobre la igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad, Asamblea General de
las Naciones Unidas, cuadragésimo octavo periodo de sesiones, Resolucion 46/1996 del 20 de diciembre de 1993 y
publicada en el documento A Res 48/96, de marzo de 1994,


http://es.wikipedia.org/wiki/UNESCO
http://es.wikipedia.org/wiki/UNESCO
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constituirse en un instrumento juridicamente vinculante. Hecho imprescindible para el logro
de garantias mas efectivas de cumplimiento, goce y ejercio de los derechos de la poblacién
de referencia, en todo el mundo.

En el afio 2000, en Beijing, comienza a gestarse el proceso de negociacion en el seno de las
Naciones Unidas (ONU), para la adopcion de la CDPcD. Este, llevé cinco afios, tiempo
record en la historia de la ONU, para lograr aprobar un tratado de derechos humanos. El
hito mas importante de las ocho (8) reuniones desarrolladas por el Comité Ad Hoc?,
encargado de encabezar el proceso hacia un nuevo tratado internacional para proteger los
derechos de las PcD, fue la enorme participacion de la sociedad civil. En esta instancia se
fundo el CAUCUS Internacional sobre Discapacidad (IDC, sus siglas en inglés), con la
participacion de 25 organizaciones internacionales, regionales y algunas de caracter
nacional. De su gran impronta y rol protagdnico en las negociaciones surge el “nada sobre
nosotros sin nosotros”. A través de la CDPcD y su Protocolo Facultativo (ONU), que fueron
aprobados el 13/12/2006, mediante resolucion de la Asamblea General de las Naciones
Unidas A/RES/61/106, se instaura como objetivo, dar mayor visibilidad a las PcD en el
ambito de los derechos humanos. La Republica Argentina, tal como se cita en la
introduccion, ratifica la CDPcD en el 2008°. Al ratificar este tratado, el pais acepta las
obligaciones juridicas que le corresponden en virtud del mismo y se compromete en
consecuencia, a desarrollar acciones para implementar las obligaciones establecidas en la
Convencion. Estas acciones pueden incluir reformas legislativas o creacion de nuevas
normas, cambios en la planificacion, disefio de nuevas politicas publicas, cambios de
caracter administrativo en instituciones, entre otros. Al ser ratificada la Convencion en
nuestro pais, durante el periodo 2008-2014, la misma tuvo un valor o rango superior a
nuestras leyes nacionales (valor supralegal). Esto quiere decir, que prevalecia lo que esta
escrito en el tratado, siempre y cuando sea mas avanzada en materia de derechos humanos
que nuestras leyes nacionales. A partir del 11 de diciembre de 2014, el Congreso Argentino
le otorga a la CDPcD, jerarquia constitucional, en términos del articulo 75, inciso 22%°.
Siguiendo los compromisos asumidos al ratificar la Convencion, el Gobierno de la
Republica Argentina, contemplando el articulo 33 de la mencionada Convencion sobre
"Aplicacion y seguimiento nacionales”, donde dispuso en su punto 1 que: "Los Estados

Partes, de conformidad con su sistema organizativo, designaran uno o mas organismos

8 56 Asamblea General de las Naciones Unidas aprobd en el 2001 la resolucion 56/168, que establece la creacion del
Comité Especial de referencia.

921 de mayo de 2008, es ratificada por el Honorable Congreso de la Nacion, mediante Ley N° 26.378.

10 ey N° 27.044/14, Otorgase jerarquia constitucional a la Convencidn sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad.
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gubernamentales encargados de las cuestiones relativas a la aplicacion de la presente
Convencion y consideraran detenidamente la posibilidad de establecer o designar un
mecanismo de coordinacién para facilitar la adopcion de medidas al respecto en diferentes
sectores y a diferentes niveles". A su vez, el punto 2 del mencionado articulo 33 establece
que "Los Estados Partes, de conformidad con sus sistemas juridicos y administrativos,
mantendran, reforzaran, designaran o estableceran, a nivel nacional, un marco, que constara
de uno o varios mecanismos independientes, para promover, proteger y supervisar la
aplicacién de la presente Convencion. Cuando designen o establezcan esos mecanismos, los
Estados Partes tendran en cuenta los principios relativos a la condicion juridica y el
funcionamiento de las instituciones nacionales de proteccién y promocion, de los derechos
humanos". En resolucion a ello, la Argentina, y como sus antecedentes lo indican, desde
1987, la COMISION NACIONAL ASESORA PARA LA INTEGRACION DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD (CONADIS), que ha venido cumpliendo hasta la
fecha, las funciones de coordinacion y promocion de acciones en la materia dentro del
ESTADO NACIONAL, asi como acordando dichas acciones, tanto con las PROVINCIAS
como con la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES y demas organismos publicos y
privados. Por lo expuesto, y conforme lo establecido en el punto 1 del articulo 33 de la
Convencidn, resulta que la CONADIS es el organismo competente, dentro de la estructura
de la Administracion Publica Nacional, para ser la encargada de las cuestiones relativas a la
aplicacién de la CDPcD vy su Protocolo Facultativo, ratificada por la Ley N° 26.378. Por el
mismo Decreto 806/2011, el Gobierno Nacional crea el OBSERVATORIO de la
DISCAPACIDAD en el ambito de la COMISION NACIONAL ASESORA PARA LA
INTEGRACION DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD, el que tendra como
cometido generar, difundir, actualizar y sistematizar la informacion que se recopile de las
distintas fuentes, tanto publicas como privadas, en la materia y efectuar el seguimiento de la
aplicacion y cumplimiento en los distintos &mbitos, de las clausulas de la Convencién. La
CONADIS, serd ademas, el interlocutor valido ante el comité internacional de expertos,
cuyo mandato es ser drganos de supervision, llevando a cabo la tarea de supervisar y
monitorear la implementacion de la Convencion. Este Comité recibe los informes de los
Estados partes donde se transmite lo que un pais ha realizado para cumplimentar con sus
obligaciones, segun tratado.

La Estructura de la CDPcD puede distinguirse de la siguiente manera;

11 Decreto 806/2011.Créase el Observatorio de la Discapacidad.
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I. Predmbulo
I1.  Un conjunto de articulos numerados del 1 al 50, los cuales se pueden subdividir en:
A. Atrticulos con disposiciones generales
B. Articulos sobre grupos especificos o situaciones particulares agravantes de
violaciones de derechos
C. Articulos facilitadores generales para el ejercicio de los derechos de las PcD
D. Articulos sobre derechos sustantivos de las PcD; derechos civiles y politicos y
derechos econdmicos, sociales y culturales
E. Articulos sobre mecanismos para velar por la aplicacion del tratado (supervision
y monitoreo)
F. Articulos administrativos o de procedimiento

Por otra parte, se encuentra el Protocolo Facultativo, que estd compuesto por 18 articulos.

La CDPcD, desde sus inicios ha contribuido en el acompafiamiento del proceso de cambio
de la percepcion de la discapacidad en la sociedad. El paradigma de derechos humanos,
sobre el cual esté elaborada la Convencion, se centra en la dignidad intrinseca o propia del
ser humano, independientemente de las caracteristicas o condiciones que tenga ser hombre o
mujer, su color de piel, edad, estatura, condicion de salud, social, discapacidad, entre otras.
En este enfoque la discapacidad es colocada como una caracteristica mas dentro de la
diversidad de los seres humanos y no como la caracteristica que debe definir la vida de una
persona, buscando entre otros fundamentos tedricos, apalear la discriminacion y exclusion.
El énfasis de la Convencion se orienta a las trabas, barreras y dificultades que la sociedad
antepone entre la PcD y su plena inclusion. En este modelo®? la discapacidad esté localizada
en el entorno socio-cultural y fisico y se deriva de la falta de conciencia del Estado y la
Sociedad hacia la diferencia, que representa la discapacidad. Aqui, se insta a los Estados
hacer frente a los obstaculos creados socialmente, con el fin de promover y garantizar el
respeto de la dignidad e igualdad de derecho de todas las personas. El fil6sofo Immanuel
Kant®, realizo su contribucion en defensa de la importancia de los derechos, al explicar la
diferencia que hay entre las cosas y las personas. Las cosas, segin Kant, tienen un valor
relativo al que llamamos precio, pero las personas tienen un valor absoluto en si mismas al
que llamamos dignidad. Kant consideraba que la dignidad de las personas nos obliga a tratar

a los seres humanos como fines en si mismos. Este pensamiento permite introducir un breve

12 Modelo, entendido como un marco de pensamiento y accion.
13 Kant, Immanuel, Fundamentacion de la metafisica de las costumbres. México, Porrda. 1996.
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recorrido de los modelos conceptuales o explicativos sobre discapacidad que preceden, para
comprender como han ejercido en los modos y forma de comprender la discapacidad y en
las respuestas que las instituciones y el conjunto de la sociedad han dado. La historia de la
discapacidad se empieza a entender de una forma dramética desde la época de los antiguos
griegos, especificamente en Esparta; donde los bebés que nacian con algin tipo de
discapacidad, tanto fisica como intelectual eran exterminados, costumbre que perdurd
durante muchos siglos. El infanticidio formaba parte del llamado modelo de la
prescindencia o negativo: la discapacidad tendria su origen en causas religiosas, siendo un
castigo de los dioses. También se consideraba que las personas con discapacidad transmitian
mensajes “diabodlicos”, las vidas de estas personas no merecian ser vividas y por tanto su
existencia era considerada innecesaria. Con posterioridad, durante la Edad Media se
mantuvo el modelo de prescindencia sosteniéndose la concepcion de un origen sobrenatural
para la discapacidad y se las internaba en forma permanente, o debian vivir de la limosna,
conforméndose asi el denominado modelo de marginacion. Durante los siglos XVII y
XVIII, se consideraban trastornadas a las personas que tenian una discapacidad mental y
debian ser internadas en orfanatos y manicomios, sin recibir ningin tipo de atencién
especifica. Si se observa los textos de la época, la terminologia utilizada para denominarlos
era; imbéciles, débiles mentales, locos...plasmandose asi, la apreciacién social de la época
acerca de la poblacién de referencia. A fines del siglo XVI1II y principios del XIX, se inicia
la institucionalizacion, es decir, la internacion de modo especifico, de quienes tenian una
discapacidad psiquica. Aqui, las personas con discapacidad eran separadas, segregadas,
discriminadas. Se protegia a las personas “normales” de las “no normales”. EI modelo
médico considera la discapacidad como un problema de la persona directamente causado
por una enfermedad, trauma o condicion de salud, que requiere de cuidados médicos
prestados en forma de tratamiento individual por profesionales. El tratamiento de la
discapacidad estd encaminado a conseguir la cura, 0 una mejor adaptacion de la persona y
un cambio de su conducta. Este modelo se extiende hasta fines del siglo XIX en el que
comienza el modelo determinista funcional que concluye a fines del decenio de 1980 y en
el que se desarrollan y comienzan a aplicarse los criterios de la rehabilitacién médica y de la
educacion especial. Desde fines del decenio de 1980 hasta la fecha se desarrolla el modelo
social o inclusivo. Este Gltimo modelo sostiene que la discapacidad tiene su origen en
causas preponderantemente sociales, sin negar el sustrato médico - bioldgico, pero afirma
que lo importante es el rol que juegan las caracteristicas del entorno creado por el hombre

(viviendas, escuelas, centros de trabajo, espacios urbanos, transporte, medios de

10
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comunicacion). Las desventajas que experimentan las personas con discapacidad surgen de
la interaccion entre las caracteristicas personales y el entorno. De la dialéctica del modelo
médico versus el modelo social surge el enfoque Bio-psico-social, utilizando lo mejor de
los dos para describir el proceso de funcionamiento/discapacidad. Existen otros dos
modelos que también es importante citar, ya que el enfoque bio-psico- social ha agrupado
de estos, algunas de sus premisas. Uno de ellos es el modelo politico-activista, que centra
sus actuaciones en la accion politica y social. Dice que las limitaciones con las que se
encuentran las personas con discapacidad en temas como empleo, transporte, educacion...
no son consecuencia de su problema médico, sino que es el resultado de la actitud de la
sociedad. Defiende que el individuo con discapacidad es miembro de un grupo minoritario
que ha estado discriminado por la sociedad. En este modelo se relacionan las teorias
sociales de la discapacidad y el activismo politico. También se ha denominado modelo de
las «minorias colonizadas », ya que cree que el colectivo de las PcD ha sido colonizado por
una cultura dominante, «la médica» que es la que impone los criterios y necesidades, ya que
considera a las PcD como incapaces de autodefinirse y autoregularse. Y segundo, el modelo
universal que se plantea la discapacidad como un hecho universal en el que toda la
poblacion esta en situacion de riesgo. Este modelo asume que la discapacidad no es un
atributo que diferencia una parte de la poblacién de otra, sino que es una caracteristica
intrinseca de la condicion humana.

La Convencidn utiliza en su marco conceptual, al momento de valorar la Discapacidad, a
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).
La CIF, es una clasificacion de la salud y estados relacionados con la salud. Pertenece a la
“Familia de Clasificaciones Internacionales” desarrolladas por la OMS, que pueden ser
aplicadas en distintos aspectos de la salud. Esta familia de clasificaciones de la OMS
proporciona el encuadre conceptual para codificar un amplio rango de informacién
relacionada con la salud, como por ejemplo; el diagnostico, el funcionamiento y la
discapacidad, entre otros. Al emplear un lenguaje estandarizado y unificado permite la
comunicacion sobre la salud y la atencion sanitaria entre diferentes disciplinas y ciencias en
todo el mundo. Dentro de las clasificaciones internacionales, las condiciones de salud
(enfermedades, trastornos, lesiones, entre otros), se clasifican con la CIE 10%, que brinda un
marco conceptual basado en la etiologia. EI funcionamiento y la discapacidad asociados con

las condiciones de salud se clasifican con la CIF, por lo tanto la CIE 10 y la CIF son

14 Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, 54 Asamblea Mundial de la
Salud (OMS) el 22 de mayo de 2001, aprueba esta nueva Clasificacion. De aqui en adelante CIF.
15 Abreviatura de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, decima revision.

11
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complementarias y deben ser usadas en forma conjunta. El termino funcionamiento se
incluye como termino neutro que abarca funcién corporal, actividad y participacion.
Aqui, el proposito es describir el estado de funcionalidad de la persona y lo relaciona con
su estado de salud. Es decir, valora la condicién de salud en la vida cotidiana de las
personas. El termino discapacidad aparece abarcando deficiencias, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion. La incorporacion del término de Salud en la
CIF, se concibe en su base conceptual por necesidad de enfatizar el hecho de que se evalla
salud y estados de salud, desde un enfoque bio psio social.

Como resultado del camino descripto anteriormente, tanto en el contexto internacional
como nacional sefiala que “la discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de
la interaccion entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al
entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones, con los demas”.

Hasta aqui, se ha intentado ahondar sobre cada uno de los modelos y posicionamiento de los
mismos, e indicar cual de ellos apadrina la CDPcD, como modelo superador. Tal como se
menciono en apartados anteriores, la otra dimension de andlisis en los objetivos generales
de este trabajo integrador final (TFI)'® constituye la SM, concretamente la sancion de la
legislacion especifica para su abordaje. Es por ello, que se hace necesario mencionar la
trayectoria recorrida por el concepto de SM en general y en lo particular la SMRA. A
continuacion, se buscara plasmar los modelos anteriormente rememorados, pero en esta
oportunidad, se pondrd el acento en la percepcion de SM de la poblacion, desde la
construccion de las estructuras institucionales y como resultado, la respuesta brindada al
conjunto.

Los origenes institucionales de la Salud Publica del pais, dependia en sus inicios del Real
Protomedicato, creado por el Virreinato para las América. Su funcion era ocuparse de la
vigilancia del ejercicio profesional, pero lo mas relevante es que algunos de los
protomédicos de la época, fueron los que crearon el andamiaje basico de una salud publica
moderna. Otro hito relevante, y poniendo el foco en la especificidad del tema a tratar, fue la
Liga de Higiene Mental, (1927), cuyo proposito estaba centrado en la modernizacion del
tratamiento de los Ilamados por aquel entonces, alienados, procurando equiparar los
progresos obtenidos en el ambito de la medicina general. Para ello, se adoptan los modelos
ya implantados en Alemania y Francia, cuyo enfoque era una asistencia psiquiatrica abierta

en oposicion al modelo asilar, cerrado o de internacion. Luego, a partir de 1946, se produce

16 TFI, trabajo final integrador
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otro cambio importante en materia de Salud, ya que prevalece por aquel entonces la idea del
Estado prestador y planificador hegeménico de la totalidad de los servicios de Salud. Es
dable destacar que ya existia 0 se habia creado la Direccion Nacional de Salud Publica
desde el Gobierno Nacional, dependiente del Ministerio del Interior, para luego dar paso a
la creacion de la Secretaria de Salud Pudblica con categoria de Secretaria de Estado,
asignandole al funcionario superior la jerarquia de Ministro. Es asi que el Dr. R. Carrillo
asume como primer Secretario con rango de Ministro llevando adelante una gran tarea de
profundizacion en cambios sustantivos a nivel de la Salud Publica. Aqui, el nuevo concepto
de Estado y sus funciones propone abandonar la beneficencia y la caridad para convertir la
asistencia médica en una obligacion del Estado para con los ciudadanos. En 1957, se crea el
Instituto Nacional de Salud Mental (INSM)’, dependiente del Ministerio de Asistencia
Social y Salud Publica, cuyos objetivos eran prevenir las enfermedades neuropsiquiatricas,
promover la investigacion cientifica de esta materia, prestar asistencia integral a los
enfermos mentales, y contribuir a la recuperacion y rehabilitacion social de los mismos. El
Consejo Nacional de Salud Mental compuesto por Mauricio Goldemberg, Jorge Garcia
Badaracco y Raul Usandivaras, fueron los encargados del proyecto de reglamentacion
organico funcional del INSM. Este contempld, no solo las reglamentaciones en SM mas
avanzadas, si no que también tuvo en cuenta las recomendaciones y sugerencias de la
Organizacion Mundial de la Salud. OMS, en la materia. Los dos aspectos mas relevantes a
destacar del proyecto fueron el hecho de privilegiar las comunidades terapéuticas en los
hospitales psiquiatricos y el “plan Goldemberg” para la capital Federal. Este ultimo postula
la creacion de servicios de Psicopatologia en Hospitales Generales y centros periféricos, que
hasta el dia de hoy perduran. La intencion era reducir al maximo la internacion de los
enfermos y propiciar su atencién por consultorios externos, tal como se enuncia en la Ley
de SMRA vigente. Los procesos de salud y enfermedad comenzaron a ser abordados como
fendmenos sociales y colectivos. Dicho abordaje se comienza a realizar a través de un
trabajo multidisciplinarios de grupos, familia e institucion. Luego, deviene un periodo gris,
se disuelven las estructuras implementadas, se quita partida presupuestaria y toda intencion
de dar continuidad a una politica de SM. A partir de la apertura democratica que viviera
nuestro pais desde 1983, la salud mental fue nuevamente caracterizada como una de las
prioridades del sector salud. Fue en esa época que se puso en marcha un proyecto de
organizacion nacional del area y se crearon los denominados “programas participativos

nacionales”, que instalaron la cuestion de la des institucionalizacidn, con experiencias

7 Instituto Nacional de Salud Mental. De aqui en adelante INSM
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concretas a partir de los 90” en las provincias de Rio Negro, Santa Fe y San Luis, y para el
caso de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, con la sancion de la ley 448/2000.

A partir del transcurso del afio 2001, la grave crisis socio sanitaria del pais se constituye en
factor desencadenante de maltiples trastornos psicosociales. La publicacion del informe de
la OMS sobre SM en el mundo del afio 2001, coincidié con el principio de la gestion de SM
del MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION vigente, y se convirti6 en una base
ideoldgica y guia programatica para quienes estuvieron en el proceso de reconstruccion del
area. De la lectura bibliogréafica consultada, se interpreta que con un alto espiritu federal y
de participacion se comenzé un proceso de colaboracion entre Nacién y la Provincias que
permitié construir un rapido consenso para la redaccién de un documento de intencion
proyecto de Plan Federal de SM. Y es asi, como producto de una movilizacion politica, se
logra poner en agenda la reconstruccion de una Politica en Salud Mental en el pais®. Y
como producto de ello, el 02 de diciembre de 2010, el Congreso Argentino promulga la Ley
Nacional de Salud Mental, bajo el Numero 26.657, y su Decreto reglamentario bajo el
NUmero 603, en el mes de mayo de 2013. Es necesario mencionar la nutrida normativa
internacional que contempla y en la cual el pais se basa, con relacion a la temética, mas alla
de las disposiciones vigentes. La Convencion Americana sobre Derechos Humanos
(Convencion Americana)'®, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
(PIDCP)®, el Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales
(PIDESC)?, la Convencion Interamericana sobre la eliminacién de todas las formas de
discriminacion contra las Personas con Discapacidad? , la Convencién sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad 23. Ademas de todas las recomendaciones de la Asamblea
General de las Naciones Unidas tales como; los principios para la proteccion de las

Personas con Enfermedades Mentales y el mejoramiento de la Salud Mental (Principios de

18 Di Nanno, Antonio Eduardo. Hacia la construccion de una Politica en Salud Mental. Rescatar la Historia, destacar
los logros del federalismo, fortalecer la institucionalidad. REVISTA ARGENTINA DE CLINICA PSICOLOGICA
XVII p.p. 155-166 © 2008 Fundacion AIGLE.

19 Convencién Americana sobre Derechos Humanos, 22 de noviembre de 1969. OEA. La Argentina ratificé esta
Convencion el 05 de septiembre de 1984.

20 pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 1966, ONU. Doc. A/6316. La Argentina lo ratifica el 08 de
noviembre de 1986

21 pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, 03 de enero de 1976 entra en vigor, ONU.
Doc. A/6316. La Argentina lo ratifica el 08 de noviembre de 1986

22 |]a Convencion Interamericana sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra las Personas con
Discapacidad, 07 de junio de 1999, entra en vigor en septiembre de 2001. La Argentina la ratifica en el 2001 y la
incorpora al derecho interno bajo la ley nro. 25280

23 La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y su Protocolo Facultativo (ONU) fueron
aprobados el 13/12/2006, mediante resolucion de la Asamblea General de las Naciones Unidas A/RES/61/106.
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Salud Mental)?*, Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las PcD®.
Como asi también documentos sobre politicas redactados por la Organizacién Mundial de la
Salud sobre cuales son las mejores practicas a implementar, incluyendo la Declaracién de
Caracas® y la Declaracion de Montreal sobre la discapacidad intelectual®’, la
Recomendacion de la Comision Interamericana de Derechos Humanos sobre la Promocion
y Proteccion de los Derechos de las Personas con Discapacidad Mental?®. Y mas
recientemente, las Reglas de Acceso a la Justicia de las Personas en condicion de
Vulnerabilidad®. Todo el marco normativo y de principios descripto, posiciona la
realizacion del ser humano como un fin en si mismo, siendo su persona inviolable y
constituyendo un valor fundamental. De todo lo anteriormente expuesto, y de la historia
nacional de lucha en defensa de los derechos humanos en general y en particular de las PcD,
se nutre y constituye el basamento filoséfico la Ley de SMRA. Su estructura esta
constituida por doce capitulos (12), con un total de cuarenta y seis (46) articulos, mas su
Decreto Reglamentario.

Cada uno de sus capitulos enmarca con precision lo que en ellos se enuncia;
Capitulo I, Derechos y garantias;

Capitulo 11, Definicion

Capitulo 111 Ambito de aplicacion

Capitulo IV Derechos de las personas con padecimiento mental
Capitulo V Modalidad de abordaje

Capitulo VI Del equipo interdisciplinario

Capitulo VII Internaciones

Capitulo V11 Derivaciones

Capitulo IX Autoridad de Aplicacion

Capitulo X Organo de Revision

Capitulo X1 Convenios de cooperacion con las provincias

24 Principios para la proteccion de las Personas con Enfermedades Mentales y el mejoramiento de la Salud Mental,
ONU, 1991.

%5 Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las PcD, 1993. ONU. Res. 48/96

% Declaracion de Caracas, Reestructuracion de la Atencién Psiquiatrica en América Latina. Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS). 1990

27 Declaracion de Montreal sobre la discapacidad intelectual, Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS/OMS).
2004

28 Recomendacion de la Comision Interamericana de Derechos Humanos sobre la Promocion y Proteccion de los
Derechos de las Personas con Discapacidad Mental, 04 de abril de 2001

29 Reglas de Acceso a la Justicia de las Personas en condicion de Vulnerabilidad, aprobadas en el marco de la XVI
cumbre judicial iberoamericana, Brasilia. 2008.
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Capitulo XII Disposiciones complementarias
DECRETO REGLAMENTARIO 603/2013

La ley SMRA, en el capitulo 1, en su articulo tercero, reconoce el concepto de SM “como
un proceso determinado por componentes histéricos, socio econdmicos, culturales,
biolégicos 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”. Y en su capitulo 1V, haciendo referencia a los derechos, refiere a las personas con
padecimiento mental. Aqui, pareceria reflejar el camino de transformacién de un paradigma
a otro; desde el paradigma de la peligrosidad, hacia el paradigma de la capacidad, desde un
enfoque tutelar, hacia uno de derechos, o de la exclusién a la inclusién- Camino donde el
abordaje de la problematica estad centrado en la persona y su enfoque es desde una
perspectiva bio psico social.

5. Metodologia

El tipo de trabajo serd Documental, cuyo objetivo fundamental es el analisis de dos leyes

relevantes en materia de Discapacidad,;

» La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y su Protocolo
Facultativo (ONU) fueron aprobados el 13/12/2006, mediante resolucion de la
Asamblea General de las Naciones Unidas A/RES/61/106. La Republica Argentina,
ratifica la misma mediante Ley N° 26.378/2008.

» Ley Nacional De Salud Mental N° 26.657/12. Y su Decreto Reglamentario
603/2013. (De aqui se desprende, el Plan Nacional de Salud Mental en la Republica

Argentina, seguin normativa de referencia)

La estrategia de analisis estard centrada en los principios y valores de ambas leyes,
complementando el estudio con la descripcion de diferentes fendmenos (de orden historicos,
cultural, juridico, etc.). Se utilizara diversas fuentes de documentacion existente, que directa
0 indirectamente, aporte la informacion. buscando, a través de ello, responder a los
interrogantes planteados. De esta manera se intentara cumplir con los objetivos especificos

y el general del presente trabajo.
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Se anexara un cuadro que permitird visualizar de forma agregada las dimensiones
seleccionadas de ambas normas, y como complemento de los ejemplos que se presentaran

en el desarrollo.

6. Desarrollo

Luego del recorrido conceptual desarrollado en los items anteriores, se pretende en este
apartado; transcribir los principios y valores identificados de la CDPcD vy sintetizar las
transformaciones conceptuales y de aplicacion, introducidas en la ley SMRA, basadas
fuertemente en los principios internacionales sobre Derechos humanos. Para finalizar, se
seleccionara tres principios y valores de ambas normativas, con el proposito de reflejar
comparativamente la concordancia o no de los mismos. Asimismo, y en caracter de Anexo
complementario, se presenta un cuadro comparativo de los principios y valores de las

normativas en tratamiento.

En relacién a lo expresado anteriormente, en primer lugar es oportuno destacar que un
principio es una ley o regla que se cumple o debe seguirse con cierto propésito, como
consecuencia necesaria de lograr el mismo. Por el contrario, los Valores se sitdan como
cddigos morales que aplican universalmente las sociedades, y donde casi siempre esta
presente la dualidad entre el bien y el mal. Como consecuencia, un principio entendido
como una norma moral, es un valor que dirige el accionar de un sujeto y/o sociedad.

Estos axiomas nos sirven para recordar lo expresado en el cuerpo tedrico con relacion al
proposito de la CDPcD; “proteger y garantizar el disfrute pleno y por igual del conjunto de
los derechos humanos de las PcD”. Este, se cristaliza a través de su articulo 3, en el cual se

detallan los Principios Generales® que en ella se proclaman:

a) El respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de tomar
las propias decisiones, y la independencia de las personas;

b) La no discriminacion;

c) La participacion e inclusion plenas y efectivas en la sociedad,;

d) El respeto por la diferencia y la aceptacion de las personas con discapacidad como parte
de la diversidad y la condicion humanas;

e) La igualdad de oportunidades;

30 CDPcD, Articulo 3, Principios generales
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f) La accesibilidad;
g) La igualdad entre el hombre y la mujer;
h) El respeto a la evolucion de las facultades de los nifios y las nifias con discapacidad y de

su derecho a preservar su identidad.

Una vez identificados los principios enunciados en la CDPcD, se presenta a continuacion,

las transformaciones mas relevantes de la segunda norma en analisis, la Ley de SMRA;

e Reconocer la Autonomia de las Personas

e Establecer la no discriminacién por una condicién de SM de las personas

e Incluir la tematica de las adicciones como parte del campo de la SM

o Establecer las acciones de SM en el marco de una Red de Servicios de SM basados
en la comunidad

e Establecer la internacion en hospitales generales y SOLO como un recurso
terapéutico para casos excepcionales

e Democratizar los saberes del equipo de salud, fortalecer los mismos y respetar las

incumbencias propias de cada profesion

La Republica Argentina, al ratificar la CDPcD, aceptd las obligaciones juridicas que le
corresponden en virtud del tratado, y después que el tratado entr6 en vigor, comenzé a
trabajar fuertemente en ajustar la legislacion vigente hasta la actualidad. Una de las
demostraciones mas contundente es el nuevo Cédigo Civil y Comercial de la Nacion®' y la
ley de SMRA.

A través de sus 46 articulos, la Ley de SMRA, busca dejar instalada una plataforma cuyo
andamiaje juridico pueda garantizar; el derecho a la intimidad, a vivir en comunidad, a
recibir una atencién sanitaria adecuada, derecho a mantener los vinculos familiares y
afectivos, a recibir informacién sobre su condicién de salud, derecho a su identidad, derecho
a ser reconocido como sujeto de derechos y obligaciones, y que se presuma su capacidad.
Todo ello, plasmado en la modalidad de abordaje en SM, donde la norma proclama que toda

persona usuaria de los servicios dispondrg;

v Acceso de modo gratuito, igualitario y equitativo, a la atencién integral de la salud

mental, desarrollada preferentemente fuera del ambito de internacion, en el marco

31 Cédigo Civil y Comercial de la Nacién, Aprobado por ley 26.994/14. Promulgado segln decreto 1795/2014
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de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en principios de atencion
primaria de la salud (APS)%.

v/ Atencion en hospitales generales, sin discriminacién y con recurso humano
debidamente capacitado.

v Dispositivos de atencién, basados en el nuevo paradigma. Y las instituciones
existentes deberan adaptarse a los principios de esta ley, hasta tanto puedan ser
sustituidos por dispositivos acorde a las necesidades de las personas, y que los
mismos estén insertos en la comunidad.

v Acceso a la atencidn en el lugar mas cercano a su domicilio.

v Acceso a un tratamiento personalizado, en un ambiente apto con resguardo de la
privacidad y la libertad de comunicacion, y que promueva la integracion familiar,
laboral y comunitaria.

v Acceso a un tratamiento; en el cual se conozca y preserve la identidad, los grupos
de pertenencia, la genealogia y la historia personal. Donde pueda ser acompafiado
por familiares, afectos o cualquier allegado a quien se designe, durante todo el
periodo de tratamiento. Que la medicacion s6lo se prescriba con fines terapéuticos,
a partir de evaluaciones profesionales en el marco de abordajes interdisciplinarios, y
nunca de forma automatica, como castigo, por conveniencia de terceros, o para
suplir la necesidad de cuidados especiales. Que se pueda acceder a la historia clinica
(en forma personal, o a través de familiares, un abogado, o cualquier allegado a
quien se designe), en la que debe registrarse diariamente la evolucion de la salud y
todas las intervenciones del equipo tratante.

v" Acceso a una internacion en funcién de criterios terapéuticos interdisciplinarios e
integrales, con dictamen fundado y firmado como minimo por dos (2) profesionales
(uno debe ser psicélogo o médico psiquiatra). La misma se llevara a cabo cuando
aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables
en el entorno familiar o comunitario, y en caso de existir. Ademas, la internacion
debe ser lo més breve posible. Y nunca debe prescribirse ni prolongarse para
resolver problematicas sociales o de vivienda. Aqui, al igual que lo enunciado en el
derecho al tratamiento, en la internacion debe mantenerse los vinculos y la
comunicacién con familiares, allegados, y el entorno laboral y social. Se avala el
abandono en cualquier momento de una internacion voluntaria. Asi como para el

caso de las internaciones involuntarias, se prevé que solo se efectle cuando a

32 Atencion Primaria de la Salud, de aqui en adelante APS
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criterio del equipo de salud exista situacién de riesgo cierto e inminente para si 0
para terceros, y Unicamente en el caso de que no sean posibles los abordajes
ambulatorios. En un plazo méaximos de 10 hs. Debe notificarse la internacién a un
juez y al 6rgano de revisién, para que controlen periddicamente la legalidad y
condiciones de la medida. El Estado debe proporcionar un abogado defensor, desde
el momento en que se inicia la internacion, quien se podra oponer a la medida y

solicitar la externacién en cualquier momento.

Ademas, la legislacion de referencia, insta el derecho de toda persona usuaria de los
servicios de SM al consentimiento informado, para todo tipo de intervencion, y en especial
para:

v Recibir informacion adecuada y comprensible -a través de los medios y tecnologias
gue sean necesarias- acerca del estado de salud, el tratamiento, y las alternativas de
atencion.

v Que la informacién sea brindada a familiares o representantes legales de la persona,

en caso de que ésta tenga dificultades de comprenderla.

Este resumen descriptivo de las transformaciones teéricas de la ley de SMRA, tal como se
expresa al inicio del presente apartado, demuestra una fuerte impronta de aplicacion, basada
fundamentalmente en los principios internacionales sobre Derechos humanos. Con el plan de
describir de manera concreta el resultado de los objetivos generales y especificos del
presente TFI, se seleccionaran tres principios y valores de ambas normativas, que permitira

llevar a cabo el andlisis sobre la existencia de concordancia o no, entre ellos.

Rememorando el articulo 3 de la CDPcD, en el cual se detalla los Principios Generales que

ella proclama, se eligen como ejemplo los siguientes;

a) El respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de tomar
las propias decisiones, y la independencia de las personas;

b) La no discriminacion;

f) La accesibilidad;

Con respecto a este primer principio seleccionado, “El respeto de la dignidad inherente, la

autonomia individual, incluida la libertad de tomar las propias decisiones, y la independencia
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de las personas”, se puede visualizar que en la Ley de SMRA, éstas dimensiones se traducen
en su articulo tercero (39), del Capitulo 11, cuando alude a un persona reconocida como sujeto
de derecho, partiendo de la presuncion de capacidad de la misma. Pero también, se refleja
en el Capitulo IV que explaya con especificidad los Derechos de las Personas con
discapacidad mental®® , solo para mencionar los mas significativos y concordantes con el
primer principio seleccionado de la CDPcD se encuentra; el Derecho a la autonomia
personal, Derecho al consentimiento informado, Derecho a la identidad, a vivir en
comunidad a mantener vinculos familiares y afectivos, entre otro valores fundamentales.
Derecho a la toma de decisiones relacionadas con la atencién y el tratamiento, y a que éste
sea personalizado, en un ambiente apto con resguardo de la privacidad y la libertad de
comunicacion, y que promueva la integracién familiar, laboral y comunitaria.

Es dable hacer un pequefio paréntesis, y sefialar como desde la construccion de esta
legislacion, queda plasmado el proceso de cambio hacia otro paradigma superador, donde se
filtra lo viejo con las tendencias nuevas, en pleno acto de aprehension. En muchas partes de
la Ley, se puede leer sobre ....”personas con padecimiento mental”. Esta terminologia, o
denominacion trae aparejado la historia de la psiquiatria en sus inicios, donde la persona, si
bien ya era considerada un sujeto, lo era en caracter padeciente. Este “padecimiento”
posiciona a la persona en una situacion que le viene de “afuera”, sufre, es pasivo y carece de
posibilidades de participacion, y por ende de transformacién. Lo expuesto, evidencia una
contraposicion al definir su poblacién objetivo, y a lo concerniente a la proclama de sus
derechos y aplicacion. La situacién detallada, es facilmente perceptible en diferentes ambitos
de trabajo, donde conviven los diferentes modelos que acufia cada quien, por lo que respalda
la necesidad de una formacion continla que garantice la coherencia desde lo tedrico y

practico.

Sin embargo, el texto de la Ley, cuando define la SM de las personas de una poblacidn,
refiere a una multiplicidad de factores que intervienen en ella. Los factores econdémicos,
sociales, politicos, culturales y medioambientales son determinantes de salud que
contribuyen u obstaculizan el proceso de desarrollo bio- psico-socio-espiritual de las
mismas. Aqui, se observa nuevamente la instancia evolutiva del proceso de cambio de
paradigma, donde el acento no esta puesto en la enfermedad, en la patologia, si no que
implica una dindmica de construccion social vinculada a la concrecion, de los derechos

humanos y sociales de toda persona, en el marco de la vida en Comunidad.

33 Capitulo IV; Refiere...”El Estado reconoce a las personas con padecimiento mental los siguientes derechos”.
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La SM, tal como se ha desarrollado en el presente TFI, abarca una amplia gamas de
actividades relacionadas con el componente de bienestar, como bien es incluido en la
definicién de salud de la OMS; “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades34 La ley de SMRA intenta abordar
la problemética de una manera mas comprensiva y mitigando la discriminacion. Usa para
ello, toda la trayectoria existente, tanto a nivel nacional como internacional, se estima que
podria ser en busca del intento de llenar las carencias normativas existentes hasta el
momento. Es aqui, donde se encuentra similitud entre el segundo principio seleccionado de
la CDPcD, y la ley nacional al referirse a la no discriminacion. Esta, ademas, de referir a
la Proteccion contra la discriminacion en general, alude en lo particular a lo concerniente a;
“garantizar el acceso a los servicios de salud, el acceso a tratamientos adecuados, no ser
discriminada por un diagnostico, por antecedentes de tratamiento u hospitalizacién, por
status politico, socioecondmico, pertenencia a un grupo cultural, racial o religioso, eleccion
0 identidad sexual. Invita a brindar informacion accesible y comprensible acerca de los
derechos que puede ejercer con relacién al sistema de salud y otros ambitos de

participacion, entre otros.

Para finalizar, con el tercer y ultimo principio seleccionado la “accesibilidad”, se toma a
modo de ejemplo el acceso a la justicia. En torno a ello se puede distinguir el
entrelazamiento de los otros principios referenciados anteriormente, pero aqui solo se hara
la interpretacion siguiendo el principio elegido.

Teniendo en cuenta que la poblacién que contempla es un sector especialmente vulnerable
de la sociedad, la promulgacion de la Ley de SMRA, pareceria considerarse necesaria como
herramienta juridica especifica, para proteger los derechos de las mismas. Ademés y de la
misma manera que sucede con la CDPcD, a través de ella se introduce un cambio en la
valoracion social con relacion a la temética de SM. Y como consecuencia, también en la
aplicacion practica de proteccion de derechos, basada fuertemente en los Principios para la
proteccion de las Personas con Enfermedades Mentales y el mejoramiento de la Salud
Mental. También es dable destacar el compromiso internacional asumido por la Republica
Argentina, con relacion a las 100 reglas de Brasilia de acceso a la justicia de las Personas
en condicidén de vulnerabilidad. Estas, tienen por objetivo garantizar las condiciones de
acceso efectivo a la justicia de las personas, sin discriminacion alguna, englobando el

conjunto de politicas, medidas, facilidades y apoyos que permitan el pleno goce de los

3 www.who.int/topics/mental_health/es/.
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servicios del sistema judicial. Estas reglas, constituyen nuevas formas de subjetividad,
poniendo al descubierto la discriminacion, la fragmentacion y la marginalidad. Los
principios reconocen el derecho de las personas a participar en la adopcion de
decisiones sobre sus tratamientos y a tomar decisiones basicas sobre sus propias vidas. Se
busca abandonar el modelo de proteccidén establecido por la sustitucion y tutela. En
correspondencia con las obligaciones contraidas, tal como se mencionara en los parrafos
iniciales del presente capitulo, se trabajé fuertemente para modificar el Cddigo Civil en
nuestro pais. Este nuevo Codigo entre otros temas, incorpora un capitulo inexistente hasta
ahora, dedicado a los derechos personalisimos, que abundan en los tratados internacionales
de derechos humanos que integran el bloque de la constitucionalidad federal. Ante la
demanda y necesidad de dar respuesta a estos temas, situaciones personales
relevantes sentaron jurisprudencia a partir de la resolucion de casos en el quehacer
diario®. Ella, ha facilitado el proceso de empoderamiento de los conceptos trascendentes
en la materia; sobre el reconocimiento de la capacidad juridica, civil, de ejercicio de las
personas, entre los mas destacados. Con el fin, de abandonar definitivamente la
estigmatizacion desde lo normativo, del discurso medico-juridico de incapacidad. No
obstante, esta Ley brinda un marco, una base, pero se vislumbra la necesidad de
implementar politicas publicas coordinadas. Y en marco a ellas, deberia considerarse la

disposicién de una adecuada formacion de los actores relevantes.

7. Conclusiones

El escenario sobre el cual se dictamina la Ley de SMRA, tiene su asidero en un momento
historico y politico del pais propicio, tomando las necesidades y demandas de diversos
actores de la sociedad que respalda y participa de las experiencias de inclusion social. Y
por consecuencia, los cambios que se promueven pueden ser comprendidos y asumidos por
el conjunto de los ciudadanos. La normativa refleja una realidad que esta cambiando, que
los paradigmas anteriores no alcanzan, y que es necesario un lineamiento practico y legal
que oriente en las acciones que se requiere. Muestra de ello, son la modificacién realizada
en el Codigo Civil, la disposicion de brindar informacion adecuada a las personas, la

implementacion del consentimiento informado donde se incorpora la decision y respeto por

3 Solo por citar un ejemplo en materia de insania y curatela, un fallo del Tribunal de Familia N°1 de Mar del Plata,
dictado en el mes de diciembre de 2009 por la magistrada Maria Graciela Iglesias (Asesora de Incapaces: Dra. Silvia
Fernandez), rechaza la solicitud de insania y curatela, cuya finalidad era obtener el beneficio previsional dispuesto
por la ley 10205 (“L, A.A.L. s/Insania”).
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la autonomia, el abordaje desde un equipo interdisciplinario, donde se considera
integralmente a la persona desde un enfoque bio psico social, la democratizacion de los
saberes en los equipos a la hora de fundamentar e indicar una internacién, o conducir
equipos o una institucién, los sistemas de apoyos, entre otros contenidos relevantes. Ahora
bien, para poder llevar a delante las transformaciones descriptas es indispensable del
acompafiamiento de toda la comunidad, ademas del sostenimiento y ejecucion de politicas
publicas coordinadas. La sancién de la Ley, sin lugar a dudas, era una deuda, y un
instrumento necesario, pero no exclusivo, ya que se necesita y se requiere mucho mas, para
dar respuestas concretas a las necesidades de la poblacion en su conjunto. Es necesario
acompafar en la concientizacion e incorporacion de este nuevo enfoque, para que la
retorica acompafie las précticas, para que éstas tengan como sustento tangible los valores y
principios que se proclaman. La ley de SMRA, en lineas generales, desde la construccion
tedrica, se ajusta a los parametros de la CDPcD. Todo aquel, que acceda a la lectura de
ambas, puede inferir que hay mucho por hacer. En primera instancia formacion: a los que
dirigen instituciones, a los equipos, a todos los actores involucrados. En segunda instancia,
actualizacion de modalidades de abordaje de atencién y sus dispositivos. Ello, implica una
verdadera integracion y aprehension del enfoque vigente, acompafiada en simultaneo con el
reajuste necesario desde las disposiciones legales. En tercera instancia, asistir y contener a
la comunidad en esta nueva modalidad. En cuarta instancia, disponer de recursos para
llevar adelante esta politica. (Recurso humano, econémico, cientifico, entre otros).

Para concluir, se percibe un gran desafio por delante, mucha tarea por realizar, en el cual
estamos todos, como ciudadanos, llamados a comprometernos. De nosotros dependera, si
esta herramienta juridica queda como una mera alocucion de valores y principios. O si
realmente decidimos ser protagonistas responsables de este cambio, con contenidos

sustentables.

24



*UNIVERSIDAD

UISALUD

8. Bibliografia

>

Declaracion Universal de Derechos Humanos. Asamblea General, Res. 217 A (111).
1948

Programa de Accion Mundial para los Impedidos. Asamblea General de las
Naciones Unidas. 1982. (*Esta resolucion figura en el documento A/37/51,
Documentos Oficiales de la Asamblea General, trigésimo séptimo periodo de
sesiones, Suplemento No. 51). http://www.un.org/esa/socdev/enable/diswps00.htm
Convencion Americana sobre Derechos Humanos. OEA. 1969. La Argentina
ratificd esta Convencion el 05 de septiembre de 1984.

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos. ONU. 1966. Doc. A/6316. La
Argentina lo ratifica el 08 de noviembre de 1986

Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. ONU. 1976.
entra en vigor, ONU. Doc. A/6316. La Argentina lo ratifica el 08 de noviembre de
1986

Declaracion de Caracas. reestructuracion de la atencion psiquiatrica en América
Latina. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS). 1990

Principios para la proteccion de las Personas con Enfermedades Mentales y el
mejoramiento de la Salud Mental, ONU, 1991.

Normas Uniformes sobre la igualdad de Oportunidades para las Personas con
Discapacidad. Asamblea General de las Naciones Unidas, cuadragésimo octavo
periodo de sesiones, Resolucién 46/1996. 1993 y publicada en el documento A Res
48/96, de marzo de 1994.

Diez Principios basicos de las Normas de Atencién de la Salud Mental. Division de
Salud Mental y Prevencién del Abuso de Sustancias. Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), 1996.

Convencion Interamericana sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra las Personas con Discapacidad. 1999 entra en vigor en
septiembre de 2001. La Argentina la ratifica en el 2001 y la incorpora al derecho
interno bajo la ley nro. 25280

Resolucion 56/168. 56 Asamblea General de las Naciones Unidas. 200. la
resolucion 56/168, que establece la creacion del Comité Especial para las

Negociaciones y formulacién de la Convencion de los Derechos de las PcD

25


http://www.un.org/esa/socdev/enable/diswps00.htm

*UNIVERSIDAD

UISALUD

Recomendacion de la Comision Interamericana de Derechos Humanos sobre la
Promocion y Proteccion de los Derechos de las Personas con Discapacidad Mental,
2001

Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud,
54 Asamblea Mundial de la Salud (OMS). 2001 aprueba esta nueva Clasificacion.
Declaracion de Montreal sobre la discapacidad intelectual, Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS/OMS). 2004

Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. Protocolo
Facultativo (ONU). Resolucion de la Asamblea General de las Naciones Unidas
A/RES/61/106. 2006

La Reforma de los Servicios de Salud Mental: 15 Afios después de la Declaracion
de Caracas. Washington, D.C: OPS, 2007.

La Republica Argentina, ratifica la Convencidon sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad y su Protocolo Facultativo (ONU), por el Honorable Congreso de
la Nacion, mediante Ley N° 26.378/2008.

Reglas de Acceso a la Justicia de las Personas en condicién de Vulnerabilidad,
aprobadas en el marco de la XVI cumbre judicial iberoamericana, Brasilia. 2008.
Informe Mundial sobre la Discapacidad, Organizacion Mundial de la Salud, 2011.
Decreto 806/2011. Establécese que la Comision Nacional Asesora para la
Integracién de las Personas Discapacitadas pasard a denominarse Comision
Nacional Asesora para la Integracién de las Personas con Discapacidad. Créase el
Observatorio de la Discapacidad.

Resolucion WHAG65.4. Carga mundial de trastornos mentales y necesidad de que el
sector de la salud y el sector social respondan de modo integral y coordinado a
escala de pais. 65.2 Asamblea Mundial de la Salud adopt6 una resolucion sobre
Salud Mental. 2012. Codigo Civil y Comercial de la Nacion, Aprobado por ley
26.994/14. Promulgado segun decreto 1795/2014.

La Republica Argentina bajo la Ley N° 27.044/14, otorga jerarquia constitucional a
la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

Abramovich y Pautassi. La revision judicial de las politicas sociales. Estudio de
casos, Editores del Puerto, Buenos Aires. 2009.

C.H Acufia y L. Bulit Gofii. Politicas sobre la discapacidad en la Argentina. El

desafio de hacer realidad los derechos. Ed. Buenos Aires, siglo XXI. 2010

26



*UNIVERSIDAD

UISALUD

Di Nanno, Antonio Eduardo. Hacia la construccion de una Politica en Salud Mental.
Rescatar la Historia, destacar los logros del federalismo, fortalecer Ia
institucionalidad. Revista Argentina de Clinica Psicolégica XVII. Fundacién
AIGLE. 2008

Kant, Immanuel. Fundamentacion de la metafisica de las costumbres. México,
Porrda. 1996.

Vasak, Karel. "Human Rights: A Thirty-Year Struggle: the Sustained Efforts to
give Force of law to the Universal Declaration of Human Rights", UNESCO
Courier 30:11, Paris: United Nations Educational, Scientific, and Cultural
Organization, November 1977.

Veronelli, J.C., Veronelli Correch, M. Los origenes institucionales de la Salud
Publica en Argentina. ler edicion, Buenos Aires OPS/OMS, 2004.

27


http://es.wikipedia.org/wiki/UNESCO
http://es.wikipedia.org/wiki/UNESCO

*UNIVERSIDAD

UISALUD

9. Anexo

Principios y valores de la CDPcD y la Ley SMRA

Principios® y valores de la CDPcD

Principios y valores de la Ley SMRA

El respeto de la dignidad inherente,

la autonomia individual, incluida la libertad
de tomar las propias decisiones, y la
independencia de las personas;

Persona reconocida como Sujeto de Derecho
y siempre partiendo de la presuncion de la
capacidad de la misma. (art. 3)

Derecho a la autonomia personal

Derecho al consentimiento informado
Derecho a la identidad, a vivir en comunidad
a mantener vinculos familiares y afectivos,
entre otro valores fundamentales.

Derecho a la toma de decisiones
relacionadas con la atencion y el
tratamiento, y a que éste sea personalizado,
en un ambiente apto con resguardo de la
privacidad y la libertad de comunicacion, y
gue promueva la integracion familiar,
laboral y comunitaria

La no discriminacion;

Derecho a la no discriminacion

Proteccion  contra la  discriminacion;
garantizando el acceso a los servicios de
salud, el acceso a tratamientos adecuados,
no ser discriminada por un diagnostico, por
antecedentes de tratamiento u
hospitalizacion,

Por status politico, socioeconémico,
pertenencia a un grupo cultural, racial o
religioso, eleccion o identidad sexual, (art.
3)

Brindar informacion accesible y
comprensible acerca de los derechos que
puede ejercer con relacion al sistema de
salud y otros ambitos de participacion, entre
otros.

La participacion e inclusion plenas y
efectivas en la sociedad;

Sustitucion de manicomios, colonias, por
dispositivos basados en la comunidad
Brindar respuestas o més cercanas posible
al lugar de su domicilio; salud, educacion,
recreacion, entre otros.

Derecho a no ser sometido a trabajos
forzados

Derecho a recibir una justa compensacion
por su tarea (art3. P)

El respeto por la diferencia y la aceptacion

Conocer y preservar la identidad, los grupos

3 CDPcD, articulo 3, Principios Generales
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de las personas con discapacidad como parte
de la diversidad y la condicion humanas;

de pertenencia, la genealogia y la historia
personal

La igualdad de oportunidades;

Acceder de modo gratuito, igualitario y
equitativo a la atencidn integral de la salud
mental, desarrollada preferentemente fuera
del ambito de internacion, en el marco de un
abordaje interdisciplinario e intersectorial,
basado en principios de atencion primaria de
la salud. Recomienda la internacion de las
personas, COmMO un recurso terapéutico a
utilizarse solo en situaciones excepcionales
y en hospitales generales.

Derecho a estar acompafiado por familiares,
afectos o cualquier allegado a quien se
designe, durante todo el periodo de
tratamiento

Derecho a la intimidad

Derecho a vivir en comunidad

Derecho a la informaciéon

Igual reconocimiento como persona ante la

ley

La accesibilidad;

Recibir informacién adecuada y
comprensible -a través de los medios y
tecnologias que sean necesarias- acerca del
estado de salud, el tratamiento, y las
alternativas de atencién. Que la informacion
sea brindada a familiares o representantes
legales de la persona, en caso de que ésta
tenga dificultades de comprenderla

Acceder de modo gratuito, igualitario y
equitativo a la atencion integral de la salud
en general y salud mental

Acceso a los Servicios y efectores de salud
publicos y privados

Consultas  ambulatorias  servicios  de
inclusion social 'y laboral, atencion
domiciliaria supervisada, apoyos, Servicios
prestacionales como hospital de dia,
hogares, entre otros.

Trabajo, educacion, vivienda, participacion
ciudadana, justicia, entre otros

La igualdad entre el hombre y la mujer;

El respeto a la evolucion de las facultades de
los nifios y las nifias con discapacidad y de
su derecho a preservar su identidad.

Conocer y preservar la identidad, los grupos
de pertenencia, la genealogia y la historia
personal

Fuente de elaboracion propia basado en ambas normativas
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