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MARCO LEGAL DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA

EN ARGENTINA

Garzaniti, Ramiro

Comision de Investigaciones Cientificas, Provincia de Buenos Aires. Argentina

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar una recopilacion exhaustiva
del marco legal nacional y las recomendaciones de los dos orga-
nismos multilaterales que se encargan de la salud y de los cua-
les nuestro pais forma parte: la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). La Psi-
cologia Comunitaria esuna practica dirigida al colectivo social, con
unemplazamiento territorial delimitado que estudia, de esta forma,
las relaciones entre salud mental y poder, entre las condiciones de
vida y su efecto sobre procesos psicosociales. Como trabajadores
de la salud no podemos ignorar las directivas que nos envian desde
los centros de poder. Estas normas enmarcan nuestro trabajo acon-
sejando y desaconsejando, prohibiendo y autorizado, incidiendo en
la agenda y generando una préctica que incide en la salud de la
poblacion. Los resultados muestran claras coincidencias respecto
a las probleméticas encontradas, los objetivos planteados y en las
estrategias y lineas de accion a futuro propuestas por la OPS, la
OMS y el Estado argentino.

Palabras clave
Psicologia comunitaria, Promocién de la salud, Atencion primaria
de la salud

ABSTRACT

LEGAL NORMS FOR THE COMMUNITY PSYCHOLOGY IN ARGENTINA
The aim of this work is a comprehensive compilation of the natio-
nal legal norms and the recommendations of the two multilateral
agencies in charge of health and of which our country is part; the
World Health Organization (WHO) and the Pan American Health Or-
ganization (PAHO). The Community Psychology is a practice to the
social colective, with a delimited territorial location, it studies the
relationship between mental health and power, between living con-
ditions and their effect on psychosocial processes. As health wor-
kers we can not ignore the directives sent to us from the centers of
power. These standards frame our work advising and discouraging,
forbidding and allowing, making the agenda and that generate a
practice that have effects on population’s health. The results show
clear coincidences beetwen PAHO, WHO and the Argentinian state
about the problems encountered, objectives, strategies and action
lines for future proposed.
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Introduccion

El objetivo de este trabajo es realizar una recopilacion exhausti-
va del marco legal y las recomendaciones de los dos organismos
multilaterales que se encargan de la salud y de los cuales nuestro
pais forma parte: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). De esta forma se

busca describir las normativas que enmarcan el trabajo del psico-
logo comunitario.

La Psicologia Comunitaria es una préctica dirigida al colectivo
social, con un emplazamiento territorial delimitado, en relacion a
sectores u organizaciones con ampliacion de sus fines sociales, in-
crementando su contenido critico y con aplicacion de tecnologias y
técnicas provenientes de la psicologia social y la psicologia clinica,
o0 del desarrollo (De Lellis, 2010). Tiene como fin el desarrollo de
comunidades autogestoras para el diagnostico y solucién de sus
propios problemas (Montero, 2004). Estudia, de esta forma, las re-
laciones entre salud mental y poder, entre “/as condiciones de vida
y su efecto sobre procesos psicosociales” (idem: 35). Trasciende
de esta forma una vision molecular y alcanza una perspectiva mas
completa que tiene que ver con su impacto global sobre el desa-
rrollo de sociedades saludables (Londofio Perez, Valencia Lara, y
Vinaccia Alpi 2006).

El sujeto se entiende entonces de forma fenomenoldgica, experien-
cial y dinamica, como un momento activo y permanente de tension,
contradiccion y desarrollo en la confrontacion necesaria entre la
subjetividad social y la individual (Gonzélez Rey, 2008). Este apa-
rece constantemente comprometido de forma simultanea en una
multiplicidad de escenarios tanto macro como micro sociales.

La salud es entendida como un proceso de relativo bienestar bio-
psico-socio-cultural. Es un fendmeno complejo del cual depende
el desempefio de las personas en el vivir cotidiano (Bonzo, Castro,
De Lellis y Tissera, 2001). La salud de cada persona y de cada co-
munidad se constituyen, determinan y condicionan reciprocamente
(PINSAL, 2011).

El componente mental de la salud se define como una creacion so-
cial y humana, “un modo de vida, un modo de estar en comunidad
surgido en una sociedad determinada y un modo activo de estar en
el seno de ésta” (Ferro, 2010: 52). Como todos los fendmenos de
las ciencias sociales, no esta unideterminado y en ella intervienen
variables econdmicas, sociales, politicas, ontoldgicas, etc. Su abor-
daje debera incluir las circunstancias sociales que lo determinan y
el medio en donde se producen (idem).

Entonces, si entendemos a la salud como un fenémeno complejo
que incluye variables bioldgicas, socioldgicas y psicoldgicas, como
trabajadores no podemos ignorar las directivas que nos envian des-
de los centros de poder (sean organismos del estado o internacio-
nales), por mas en desacuerdo que estemos con las mismas. Estas
normas enmarcan nuestro trabajo aconsejando y desaconsejando
(sobre todo en el caso de las normativas internacionales), prohi-
biendo y autorizado (decretos internacionales con fuerza de ley en
nuestro pais, leyes nacionales y jurisdiccionales), incidiendo en la
agenda (De Lellis, 2010) y generando una practica que, para bien o
para mal, incide en la salud de la poblacion.

De las leyes y declaraciones que tienen efecto en Argentina solo se
tomaran aquellas que se encuentran vigentes y enmarcan el trabajo
del psic6logo comunitario.
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Declaraciones, Principios y Consensos internacionales aplica-
bles en Argentina

Se desprende de la definicion previa de Psicologia Comunitaria la
relacion que tiene la misma con la estrategia de la Atencion Pri-
maria en la Salud (APS), definida por primera vez por la OMS, OPS
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en la
Declaracion de Alma Ata, 1978. La APS aparece presentada en la
declaracion como:

“la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnolo-
gias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables
puestas al alcance de todos, individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodetermi-
nacion.” (Declaracion de Alma Ata, 1978. El subrayado es mio).
Como bien dice la misma OPS (2016): “un Sistema de Salud Basado
en la APS es aquel que garantiza la cobertura y el acceso univer-
sal a los servicios, los cuales son aceptados para la poblacion y
promueven la equidad; que presta atencion integral, integrada y
apropiada a lo largo del tiempo y que pone énfasis en la prevencion
y la promocion y garantiza el primer contacto del usuario con el
sistema, tomando a las familias y comunidades como base para
la planificacion y la accion, requiere un sélido marco legal, institu-
cional y organizativo, ademas de recursos humanos, econémicos y
tecnoldgicos adecuados y sostenibles” (el subrayado es mio).

La Conferencia Internacional sobre la APS realizada en Alma Ata,
Kasajistan (en ese momento parte de la URSS) marca un camino.
Por primera vez la OMS y la OPS hablan de acercar el sistema de
salud a las familias y la comunidad dandoles a dichos actores un
lugar activo (autorresponsabilidad y autodeterminacion). Esta De-
claracion es un hito bisagra, ya que marca un antes y un después.
A partir de ahora se deberia reorientar los dispositivos de atencion
de la salud hacia los principales problemas de la comunidad, forta-
leciendo la prestacion de servicios con actividades de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion (Villalva, 2015).

Esta Declaracion, al igual que la gran mayoria de las declaracio-
nes, consensos y directivas de los organismos multilaterales, no
fue vinculante. Es por eso que dentro del contexto de nuestro pais
fue solo a partir de la restauracion de la democracia en el afio 1983
que se posibilitd la apertura de diversos espacios para la ejecucion
de programas en salud que sigan dicho lineamiento. Lo mismo su-
cedid en otros paises del cono sur que fueron también fueron parte
del Plan Condor (ver: Scharager Goldenberg y Molina Aguayo 2007:
Minoletti, Rojas y Horvitz-Lennon, 2012).

De esta manera se abrio la puerta para la implementacion de la es-
trategia de la APS para suplantar el modelo hospitalocéntrico hege-
monico que regia hasta el momento. Es en esa década los ministros
de salud de América Latina aprobaron el plan “Salud Para Todos en
el afio 2000” en linea con la propuesta de Alma Ata (Miguez, 1998).
En 1986 tenemos una segunda carta magna que marca un hito
respecto al tratamiento de la salud: la Carta de Otawa (OPS, 1986).
Aparece aqui el concepto de promocion de la salud, que no formo
parte de la Declaracion de Alma Ata. Vale aclarar que tenemos como
antecedente el Informe Lalonde de 1974 (Saforcada et al, 2010;
Villalva, 2015), quien en ese momento era Ministro de Salud de
Canada, donde se hace hincapié en orientar las acciones de salud
publica a la promocion de estilos de vida y ambientes saludables.
No es casual, entonces, que sea en Canada donde la OMS y la OPS
explicitan por vez primera que se debe trabajar con la persona sana
y no solo con la enfermedad. En Otawa se recupera, extiende y for-
talece lo expuesto en Alma Ata (Villalva, 2015). La promocion de la

salud aparece definida aqui como la accion de “proporcionar a los
pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. La salud se percibe pues, no como
el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana.
Se trata por tanto de un concepto positivo que acentta los recur-
sos sociales y personales asi como las aptitudes fisicas” (Carta de
Otawa, 1986).

Desde 1986 hasta la fecha estas organizaciones han realizado di-
versos encuentros para tratar el tema. Como se dijo anteriormente,
para los fines de este trabajo solo tendré en cuenta aquellos que se
encuentran vigentes actualmente: Estrategia y Plan de Accion sobre
Salud Mental 2010-2019 de la OPS y el Plan de Accion sobre Salud
Mental 2013-2020 de la OMS.

Por otro lado, en nuestro pais, la Ley 26.657, conocida popularmen-
te como “Ley de Salud Mental”, en su Articulo 2 dice:

se considera parte integrante de la presente ley los Principios de
Naciones Unidas para la Proteccion de los Enfermos Mentales y
para el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental, adoptado
por la Asamblea General en su resolucion 46/119 del 17 de di-
ciembre de 1991. Asimismo la Declaracion de Caracas de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud, para la Reestructuracion de la
Atencion Psiquiatrica dentro de los Sistemas Locales de Salud, del
14 de noviembre de 1990, y los Principios de Brasilia Rectores para
el Desarrollo de la Atencion en Salud Mental en las Américas, del 9
de noviembre de 1990 (sic.) .

Por ende, queda claro cuales son los documentos internacionales
con valor legal en nuestro pais y para nuestra practica. Ahora vea-
mos, en orden cronoldgico segun su publicacién, que nos dicen
estos documentos.

Declaracion de Caracas (OPS/OMS, 1990)

El nombre completo de esta conferencia fue: “ Reestructuracion de
la Atencion Psiquidtrica en América Latina dentro de los Sistemas
Locales de Salud (SILOS)”.

Aqui se sefialé que los programas sanitarios deberian tender a
disminuir cada vez mas el énfasis en los aspectos psiquiatricos y
orientarse hacia acciones de prevencion y promocion de la salud,
siguiendo la “estrategia adoptada por la OMS y la OPS” (Declara-
cion de Caracas, 1990: 2), es decir, la estrategia de la APS.

Entre las declaraciones mas sobresalientes se destacan las siguien-
te: que la atencion psiquiatrica ligada a la APS y en los marcos de
los SILOS permite la promocién de modelos alternativos centrados
en la comunidad y dentro de sus redes sociales; que la reestruc-
turacion de la atencion psiquiatrica en la region implica la revision
critica del papel hegemanico y centralizado del hospital psiquiatrico
en la prestacion de servicios; salvaguardar los derechos humanos,
criterios racionales, propender a la permanencia del enfermo en
su medio comunitario; que las legislaciones deben ajustarse; que
la capacitacion del recurso humano en salud mental y psiquiatria
debe hacerse apuntando a un modelo cuyo eje pasa por el servicio
de salud comunitaria y propicia la internacion psiquiatrica en hos-
pitales generales. (Declaracion de Caracas, 1990)

Como se observa dicha reestructuracion de la atencion psiquiatrica
propuesta se centro en descentralizar el Hospital Psiquiatrico, plan-
teando como alternativa atencion descentralizada, participativa,
continua, preventiva y basada en la comunidad.

En nuestro pais, podemos afirmar que estas directivas empezaron a
ser cumplidas con la promulgacion de la Ley 26.657 de Salud Men-
tal. Ley en la cual, como he dicho, esta Declaracién forma parte.
Principios de Naciones Unidas para la Proteccion de los Enfermos
Mentales y para el Mejoramiento de la Atencién de la Salud Mental

(ONU, 1991)

80



Tan solo un afo después de la Declaracion de Caracas, la Asamblea
General de la ONU aprueba estos Principios que, como lo indica su
nombre, se centra en la proteccion de los pacientes y el mejora-
miento de la atencion. Entre ellos se destacan el: Principio 1- No
discriminacion; Principio 3- Vivir y trabajar en se comunidad; Prin-
cipio 7- Volver a la comunidad lo antes posible

De nuevo, se repiten las directivas mencionadas previamente en
Alma Ata y en Caracas, referentes a la permanencia de, en este
caso, el enfermo mental en su comunidad.

Principios de Brasilia Rectores para el Desarrollo de la Atencion en
Salud Mental en las Américas (OPS, 2005)

Esta conferencia organizada por la OPS y realizada en Brasil tuvo
como fin evaluar los avances realizados luego de haber transcurrido
15 afios desde la Declaracion de Caracas. Como se dijo previamente,
los avances fueron pocos, por lo que como resultado se “reitera’: la
necesidad de establecer redes de servicios comunitarios que reem-
placen los hospitales psiquiatricos; la provision de adecuada atencion
integral y multidisciplinaria de las personas con trastornos psiquiatri-
cos; el establecimiento de vinculos sélidos con los servicios de APS;
la participacion de usuarios y familiares en la planificacion y desarro-
llo de los programas y servicios de salud mental.

Estrategia y plan de accidn sobre salud mental (OPS 2009)

Esta estrategia fue realizada para prever las acciones a realizar
durante el decenio 2010-2019. Nuevamente, se toma como refe-
rencia la Declaracion de Caracas, diciendo lo siguiente: “se obser-
van avances notables en la mayoria de los paises. La salud mental
forma parte de las iniciativas en pro de la renovacion de la atencion
primaria de la salud” (OPS, 2009: 3). Sin embargo méas adelante se
agrega que “la evaluacién de los sistemas de salud mental efec-
tuadas por la OPS/OMS en paises de América Latina y el Caribe,
identificaron claramente deficiencias en materia de servicios de re-
cursos de salud mental. Los programas de formacion (de pregrado
y posgrado) son limitados en el tiempo, no siempre responden a
las necesidades reales de la poblacion y contintan basandose en
modelos curativos hospitalarios” (OPS, 2009: 5).

Es a partir de esto que la OPS sefiala 5 areas estratégicas a traba-
jar. Estas areas estratégicas son las siguientes: 1- Formulacion y
ejecucion de politicas, planes y leyes nacionales de salud mental;
2- Promocion de la salud mental y prevencion de los trastornos psi-
quicos, haciendo hincapié en el desarrollo psicosocial de la nifiez;
3-Prestacion de servicios de salud mental centrados en la atencion
primaria de la salud. Se indica la creacion o fortalecimiento de un
modelo comunitario de salud mental. Entre sus ejes fundamentales
estan ladescentralizacion, la participacidn social y la insercion del
componente salud mental en la atencion primario de salud; 4- For-
talecimiento de los recursos humanos. La OPS indica que debera
disefiar un modelo de capacitacion en salud mental para traba-
jadores de salud, con énfasis en la atencion primaria de la salud;
mejorar los contenidos de salud mental en los programas de es-
tudios universitarios de grado y revisar los principios basicos para
los programas de posgrado (residencia de psiquiatria, posgrado en
enfermeria y psicologia de la salud);5-Fortalecimiento en el campo
de la capacidad para producir, evaluar y utilizar la informacion so-
bre salud mental.

Consenso de Panama (OPS, 2010)

El eslogan de esta conferencia fue: “por un continente sin mani-
comios en el 2020”. Para esto se propuso fortalecer un modelo
de salud mental comunitaria en todos los paises de la Region, de
manera de asegurar la erradicacion del sistema manicomial en la
proxima década.

Este documento es escueto y con una directriz bien precisa: la des-

manicomializacion. Es importante en nuestro pais porque el De-
creto 603/13, lo retoma para reglamentar el articulo 27 de la ley
26.657, poniendo el afio 2020 con fecha limite para el cierre de los
hospitales monovalente de salud mental.

Estrategia y plan de accidn sobre salud mental (OPS 2009)

Esta estrategia fue realizada para prever las acciones a realizar
durante el decenio 2010-2019. Nuevamente, se toma como refe-
rencia la Declaracion de Caracas, diciendo lo siguiente: “se obser-
van avances notables en la mayoria de los paises. La salud mental
forma parte de las iniciativas en pro de la renovacion de la atencion
primaria de la salud” (OPS, 2009: 3). Sin embargo méas adelante se
agrega que “/a evaluacion de los sistemas de salud mental efec-
tuadas por la OPS/OMS en paises de Ameérica Latina y el Caribe,
identificaron claramente deficiencias en materia de servicios de re-
cursos de salud mental. Los programas de formacion (de pregrado
y posgrado) son limitados en el tiempo, no siempre responden a
las necesidades reales de la poblacion y contintan basandose en
modelos curativos hospitalarios” (OPS, 2009: 5). Otras deficiencias
que marcan son la escasa intersectorialidad que tiene el sector sa-
lud (sobre todo la falta de coordinacion con el sector educativo) y la
escasa o nula participacion en la gestion de la salud de las asocia-
ciones civiles de familiares y/o pacientes.

Es a partir de esto que la OPS sefiala 5 areas estratégicas a traba-
jar: 1- Formulacion y ejecucion de politicas, planes y leyes nacio-
nales de salud mental; 2- Promocion de la salud mental y preven-
cion de los trastornos psiquicos, haciendo hincapié en el desarrollo
psicosocial de la nifiez; 3-Prestacion de servicios de salud mental
centrados en la atencion primaria de la salud. Se indica la creacion
o fortalecimiento de un modelo comunitario de salud mental. Entre
sus ejes fundamentales estan la descentralizacion, |a participacion
social y la insercion del componente salud mental en la atencion
primario de salud; 4- Fortalecimiento de los recursos humanos.
Consenso de Panama (OPS, 2010)

El eslogan de esta conferencia fue: “por un continente sin mani-
comios en el 2020”. Para esto se propuso fortalecer un modelo
de salud mental comunitaria en todos los paises de la Region, de
manera de asegurar la erradicacion del sistema manicomial en la
proxima década.

Este documento es escueto y con una directriz bien precisa: la des-
manicomializacion. Es importante en nuestro pais porque el De-
creto 603/13, lo retoma para reglamentar el articulo 27 de la ley
26.657, poniendo el afio 2020 con fecha limite para el cierre de los
hospitales monovalente de salud mental.

Plan de salud mental 2013-2020 (OMS, 2013)

Cuatro afios mas tarde que su afiliada americana, la OMS lanza su
propio plan. En este caso se marcan 4 objetivos fundamentales:
1- Reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el &mbito de
la salud mental; 2- Proporcionar en el &mbito comunitario, servicios
de asistencia social y de salud mental completos, integrados y con
capacidad de respuesta; 3-Poner en practica estrategias de promo-
cion y prevencion en el campo de la salud mental; 4- Fortalecer los
sistemas de informacion, los datos cientificos y las investigaciones
sobre la salud mental.

Como se observa, estos 4 objetivos parafrasean los 5 propuestos
por la OPS para el mismo decenio, solo falta el énfasis puesto en
la capacitacion de recursos humanos. Sin embargo, dentro del ob-
jetivo 2 entra como una accion propuesta el “desarrollo de los re-
cursos humanos”, 1o que incluye la colaboracion con universidades,
facultades y otras instituciones docentes pertinentes para definir
un componente de salud mental e incorporarlo en los programas
universitarios de grado y posgrado.
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Ley Nacional de Salud Mental n° 26.657, Decreto Reglamenta-
rio 603/13 y Plan Nacional de Salud Mental

La Ley de Salud Mental se convierte en la primera que da un marco
nacional a las politicas en el &rea mencionada (Hermosilla y Catal-
do, 2012), adoptando la mirada que los organismos multilaterales
habian marcado. Esta Ley se complementa con su decreto regla-
mentario, el Decreto 603/13 y el Plan Nacional de Salud Mental
(2013) que se realiza siguiendo las pautas que la ley y la reglamen-
tacion implican.

En el articulo 3 se define la salud mental de la siguiente “como
un proceso determinado por componentes historicos, socio-eco-
némicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dindmica de construccion social vincu-
lada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda
persona.” Vlemos como se incluyen variables socio-econdmicas y
psicoldgicas como parte de la definicion.

Los articulos 8 y 9 destacan la importancia de la atencion interdis-
ciplinaria basada en los principios de la APS. Y en la reglamenta-
cion de este dltimo articulo se destaca la necesidad de promover
politicas publicas que garanticen la cercania de la atencion, la arti-
culacion permanente entre los distintos profesionales que traten a
una persona o grupo y realizar el trabajo necesario para la inclusion
social de la persona con padecimientos mentales.

El articulo 27 deja en claro que estamos frente a una ley antima-
nicomial al explicitar que: “queda prohibida por la presente ley la
creacion de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones
de internacion monovalentes, publicos o privados. En el caso de los
ya existentes se deben adaptar a los objetivos y principios expues-
tos, hasta sus sustitucion definitiva por los dispositivos alternati-
vos”. La reglamentacion de este articulo agrega que la sustitucion
definitiva debera cumplir el plazo del afio 2020, de acuerdo al Con-
senso de Panama.

El articulo 32 establece un incremento en las partidas destinadas
a salud mental hasta alcanzar un minimo del 10% del presupuesto
total de salud. Aqui sin embargo, se nota una brecha entra la carga
de enfermedad y el presupuesto destinado: los trastornos mentales
y neuroldgicos representan 22% de la carga de enfermedad (OPS,
2009), sin embargo esta ley propone que solo un 10 % del presu-
puesto de salud sea destinado a la salud mental.

El siguiente articulo es el que se encarga de aclarar la necesidad
de desarrollar “recomendaciones a las universidades publicas y
privadas, para que la formacién de profesionales en las disciplinas
involucradas sea acorde con los principios, politicas y dispositivos
que se establezcan en el cumplimiento de la presente ley’. La re-
glamentacion explicita que se deberan adecuar (ya no solo reco-
mendar) los planes de estudio de formacion de los profesionales de
las disciplinas involucradas con la salud mental, debera ponerse de
resalto la capacitacion de los trabajadores en servicio del equipo
interdisciplinario de salud mental, de APS, y de todas las areas que
intervienen en orden a la intersectorialidad (Decreto 603/13). La au-
toridad de Aplicacion debera promover la habilitacion de espacios
de capacitacion de grado y posgrado, residencias, concurrencias
y pasantias, dentro de los dispositivos comunitarios, sustituyendo
progresivamente los espacios de formacion existentes en institu-
ciones monovalentes. No quedan dudas entonces que se deberan
reveer y adaptar los programas de las carreras afines, tarea adn
pendiente.

Plan Nacional de Salud Mental

Segun el Plan, “/a salud mental atraviesa en la actualidad un pro-
ceso de transformacion que implica el pasaje de lo patoldgico a lo
salutogénico”, es decir, de un modelo centrado en la asistencia a

uno que privilegie acciones de prevencion y promocion donde la
asistencia queda en un segundo plano frente a un usuario activo
capaz de gestionar su propia salud, desarrollando “acciones terri-
toriales al alcance de toda la poblacion desde la mirada comunitaria
y la inclusion social’.

En el mismo, se identifican los siguientes problemas: La red de Sa-
lud/Salud Mental es inadecuada, cuando no inexistente, a la moda-
lidad de abordaje que plantea la Ley Nacional de Salud Mental; La
oferta de la red de servicios de Salud/Salud Mental no contempla
la especificidad de la problematica en nifios, nifias y adolescen-
tes, como tampoco en adultos mayores; la formacion y capacita-
cién continua en servicio de los recursos humanos en Salud/Salud
Mental no se adecua a Ley; escaso desarrollo de la epidemiologia
en Salud Mental; la investigacion en Salud/Salud Mental no esta
desarrollada adecuadamente para dar respuesta de acuerdo a las
necesidades de los servicios y sistemas de salud y a las demandas
de la poblacion y a la Ley.

Para poder sanear estas fallas se plantearon los siguientes obje-
tivos: Disefar, desarrollar y/o fortalecer estrategias actuales, para
monitorear y evaluar proyectos; programas; actividades; procedi-
mientos; directrices; e intervenciones en promocion, prevencion,
atencion e inclusion social de la poblacion en general, y de las
personas con problematicas y/o padecimiento mental; Fortalecer
el primer nivel de atencién en el marco de la Atencion Primaria
de la Salud y su Componente Salud Mental, incorporando recursos
humanos de Salud Mental en los centros de Atencion Primaria y
capacitando en servicio al personal del equipo de salud; Promo-
ver la conformacion de equipos de referencia infanto-juveniles y
para adultos mayores, que trabajen en base a la estrategia de la
Atencion Primaria de la Salud; Articular, consensuar y revisar con
la universidades publicas, privadas, institutos y/u otros organismos
formadores las curriculas de grado y posgrado de todas las discipli-
nas que involucran a los integrantes del equipo interdisciplinario de
Salud/Salud Mental y adicciones con base en modelo comunitario.

Discusién

Las intervenciones de prevencion y promocion de la salud operan
siempre mediatizadas por variables psicoldgicas y psicosociales,
puesto que siempre tienen como destino el factor humano. Por eso
como psicdlogos cumplimos un papel importante en la gestion de
modelos salutdgenos de salud, papel que, como vimos, ya nos son
reconocidos en el marco legal que nos envuelve.

Las principales criticas a los consensos y conferencias internacio-
nales han sido la falta de operatividad de aquello que propugnan
(Saforcada et al, 2010, Villalva, 2015). Coincido parcialmente. Es
cierto que estas normativas a veces carecen de directivas que per-
mitan operativizar aquello que sostienen, siendo ambiguos o vagos
en las definiciones (la Declaracion de Alma Ata es el mejor ejemplo).
Sin embargo encontramos claras directivas en las que coinciden las
normativas nacionales e internacionales (OPS, 2009; OMS, 2013;
Plan Nacional de Salud Mental, 2013): adaptar los planes de estudio
de grado y pos grado a la estrategia de la APS para la prevencion y
la promocidn de la salud, realizar mas y mejores mediciones epide-
mioldgicas en salud mental y generar acciones en salud dirigidas a
la prevencion y la promocion de la salud (subrayando la importancia
de aquellas dirigidas a la poblacion infanto juvenil y los adultos ma-
yores) enmarcadas en la estrategia de la APS.

El paradigma individual restrictivo ha dejado y deja una impronta
tan marcada en la formacion de los recursos humanos hoy insertos
laboralmente en las principales instituciones del sector. (Saforcada
et al, 2010). Los profesionales de la psicologia han sido formados
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y son formados para trabajar solo con la enfermedad (idem; Plan
Nacional de Salud Mental, 2013). Tenemos entonces un camino por
recorrer, ya que habiendo pasado mas de 30 afios de la Carta de
Otawa, y mas de 25 de la Declaracion de Caracas (por citar algunos
ejemplos) todavia estamos a mitad de camino.

El panorama actual nos posiciona frente a comunidades viviendo
bajo la forma de lo que Jimenez-Dominguez (2008) marca como
democracias delegadas, donde los habitantes se constituyen como
consumidores que se contentan con un voto cada cierto nimero de
afos y donde su participacion queda relegada al polo de la inten-
cion, vaciandose asi el sentido del modelo democrético (Castoria-
dis, 1990). Es la participacion en el aspecto politico justamente el
factor que posibilita que los dos supuestos que caracterizan a una
democracia real se cumplan: que todas las personas tengan par-
ticipacion real en el poder y que los gobernantes estén sometidos
al control efectivo y permanente de los gobernados. Del lado de la
Psicologia Comunitaria la participacion de la comunidad constituye
un principio ético para promover el pleno ejercicio de la ciudadania
entendida como la conquista de los derechos civiles y sociales por
parte de los ciudadanos (Jiménez Dominguez, 2008).

En sintonia con lo expuesto es que sostenemos como imperativo
ético que los abordajes comunitarios de la calidad de vida y la salud
deben realizarse desde el paradigma de Salud Comunitaria (Safor-
cada et al, 2010). Este esta constituido por un conjunto de concep-
ciones y practicas que no surgieron de los ambitos académicos sino
de las comunidades y donde:

El componente principal es la comunidad y el equipo multidiscipli-
nario de salud es colaborador o participante.

Se gestiona salud positiva, no se gestiona enfermedad, si bien, 16-
gicamente, se la atiende con total empefio. De esto se desprende
que su eje tedrico practico es la epidemiologia positiva, de la salud.
Asi, toda accion de salud en y con la comunidad, deberan ser los
habitantes de la misma aquellos que deberian definir cuales son
los problemas que afectan su propia calidad de vida y las mejores
maneras de afrontarlos.

Para pensar la salud mental en la comunidad es necesario profanar
al sacralizado manicomio (Ferro, 2010).

Para concluir quiero aclarar que ninguna ley por si sola soluciona
una problematica, pero coincido con Minoletti, Rojas y Horvitz-Len-
non (2012) en que probablemente seria muy dificil alcanzar resul-
tados en gran escala si no se dispone primero de algtin documento
oficial que explicite la prioridad de la integracion de la salud mental,
especialmente si se considera la larga lista de problemas sanitarios
y sociales que compiten entre si para alcanzar un lugar en la agen-
da politica.
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