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Prefacio

Hay muchas maneras de mejorar las vidas de la personas con trastornos mentales. Una
manera importante es a través de politicas, planes y programas que permitan gozar de
mejores servicios. Para implementar dichas politicas y planes, se necesita buena legislacion
—es decir, leyes que situen a las politicas y planes en el contexto de estandares de derechos
humanos— y buenas practicas aceptadas internacionalmente. Este Manual de Recursos
tiene el objeto de asistir a los paises en la redaccion, adopcién e implementacién de dicha
legislacion. No prescribe un modelo particular de legislacion para todos los paises, sino que
mas bien subraya los temas y principios mas importantes que deben ser incorporados a la
legislacion.

Como en todos los aspectos relacionados con la salud, las marcadas diferencias de recursos
financieros y humanos disponibles en diferentes paises afecta la manera en la que se
encaran las cuestiones de salud mental. En efecto, las necesidades expresadas por los
usuarios de servicios de salud mental, sus familias y personas a cargo, y los trabajadores de
la salud dependen en gran medida de la presente y pasada provisién de servicios y las
expectativas de la gente varian significativamente de pais a pais. Como resultado, ciertos
servicios y derechos que se dan por sentados en ciertos paises son apenas la meta que
otros paises pretenden alcanzar. Sin embargo, pueden hacerse esfuerzos en todos los
paises para mejorar los servicios de salud mental y proteger los derechos humanos a
efectos de satisfacer mejor las necesidades de las personas con trastornos mentales.

La mayoria de los paises podria mejorar significativamente la salud mental si tuviera recursos
adicionales dedicados especificamente a la salud mental. Sin embargo, aun cuando los
recursos son limitados, pueden encontrarse medios —como lo pone en claro este Manual de
Recursos— para lograr el respeto, protecciéon y cumplimiento de los estandares internacionales
de derechos humanos. En algunas instancias, las reformas pueden llevarse a cabo con
poca o ninguna necesidad de recursos adicionales, aunque un nivel minimo de recursos
siempre es necesario para lograr aun metas basicas y, claramente, deben procurarse recursos
adicionales —especialmente en paises que hoy tienen recursos minimos o nulos en materia
de salud mental- si se pretende cumplir con los estandares internacionales basicos de
derechos humanos.

La misma legislacion puede constituir un medio para obtener mas recursos para la salud
mental, para mejorar los estandares y condiciones en materia de derechos y salud mental en
un pais. Sin embargo, para que la ley pueda establecer alguna diferencia para las vidas de
las personas con trastornos mentales, debe fijarse metas realistas y alcanzables. Una ley
poco realista, que no esté en condiciones de producir los efectos deseados, no sirve para
nada, y puede redundar en gastos innecesarios generados por el litigio judicial, que a su vez
desvien recursos de la provision de servicios. Por ello, las Legislaturas deben aprobar leyes
solo después de explorar sus implicaciones en materia de costo. La cuestion de como
pueden lograrse con realismo los objetivos establecidos en este Manual de Recursos debe
constituir una consideracion de la mayor importancia para los lectores de este libro.

¢ Qué contiene este Manual de Recursos?

Los capitulos y anexos de este libro contienen muchos ejemplos de diversas experiencias y
practicas, como también extractos de leyes u otros documentos de caracter legal de diferentes
paises. Estos ejemplos no representan recomendaciones o “modelos” a ser copiados; tienen
mas bien la intencién de ilustrar lo que diferentes paises estan haciendo en el area de la salud
mental, derechos humanos y legislacion.

Se desarrollan esquematicamente tres elementos fundamentales de una legislacion efectiva:
el contexto, el contenido y el proceso: en otros palabras, el “por qué”, el “qué” y el “como” de la
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legislacion de salud mental. Ademas, el Anexo 1 contiene una lista de control sobre legislacion
en salud mental, que puede ser usada junto con el Manual de Recursos. La lista de control
esta disefiada como herramienta de ayuda para que los paises puedan determinar si su
legislacion de salud mental incluye o no los componentes fundamentales, y asegurarse de
que las amplias recomendaciones contenidas en el Manual de Recursos sean
cuidadosamente examinadas y consideradas.

En todo el libro hay referencias al Conjunto de Guias de la OMS sobre Politica y Salud Mental
(WHO Mental Health Policy and Service Guidance Package). Este Conjunto de Guias consiste
en una serie de modulos interrelacionados sobre temas tales como desarrollo de politicas
de salud mental, apoyo y defensa, financiamiento y organizacion de servicios, ente otros,
disefados para asistir a los paises al encarar los principales cuestiones vinculadas con la
reforma en salud mental.

¢A quién esta dirigido este Manual de Recursos?

Es probable que este Manual de Recursos resulte Util para muchas personas, organizaciones
y organismos gubernamentales. Mas especificamente, el Manual esta dirigido a aquellas
personas directamente involucradas en la redaccion o modificacion de legislacion relacionada
con la salud mental, como también a aquellos responsables de llevar a cabo el proceso de
adopcién e implementacion de la ley. Es probable que en casi todos los paises se trate de
muchas personas, y no de una sola. Por ende, el Manual rendira mayores frutos cuando se
trabaje con él en equipo, y se lo emplee para discutir y debatir las cuestiones que él plantea
y su especifica relevancia en el contexto cultural de cada pais.

Mas alla de este grupo especifico de usuarios, el volumen identifica un grupo numeroso de
otras personas interesadas, con intereses y metas variadas, que también pueden beneficiarse
de su uso. Entre ellas se encuentran: politicos y parlamentarios; disefiadores de politicas
publicas; personal de ministerios o secretarias de gobierno (de salud, seguridad social,
justicia, economia y finanzas, educacion, trabajo, seguridad, policia y servicios correccionales);
profesionales de la salud (psiquiatras, psicologos, enfermeros psiquiatricos y trabajadores
sociales) y organizaciones profesionales; miembros de las familias de las personas con
trastornos mentales; usuarios y grupos de usuarios; organizaciones de apoyo y defensa;
organizaciones académicas; proveedores de servicios; organizaciones no gubernamentales
(ONGs); organizaciones de derechos humanos; organizaciones religiosas; asociaciones
tales como sindicatos de empleados, asociaciones mutuales de empleados, grupos de
empleadores, asociaciones de bienestar y asociaciones locales o comunitarias; y
organizaciones que representen minorias y otros grupos vulnerables.

Algunos lectores pueden emplear el Manual de Recursos para entender el contexto de la
legislacion de salud mental orientada por los derechos humanos, otros para entender el
papel que juegan o para considerar o discutir la inclusién de algun tema en particular. Otros,
aun, pueden verse inclinados a examinar las tendencias internacionales o a evaluar cémo
podrian colaborar en el proceso de adopcidon o de implementacion de la legislacion. Es
nuestro deseo que todos encuentren en el Manual lo que necesiten y que, como resultado de
ello, la meta compartida de lograr una mejor atenciéon en materia de salud mental pueda
llevarse a cabo a través de la adopcion e implementacion de legislacion que refleje estandares
y buenas practicas de respeto a los derechos humanos.

Sr. AIexaqder Capron,
Director, Etica, Comercio,Derechos Humanos y Derecho de la Salud

Dra. Michelle Funk
Coordinadora, Desarrollo de Politicas y Servicio de Salud Mental

Dr. Benedetto Saraceno
Director, Salud Mental y Toxicomanias



Contexto de la legislacion de salud mental

1. Introduccion

El propdsito fundamental de la legislacion de salud mental es el de proteger, promover y
mejorar las vida y el bienestar mental de los ciudadanos. Si es innegable que toda
sociedad necesita leyes para lograr sus objetivos, la legislacion de salud mental no es
diferente de cualquier otra legislacion.

Las personas con trastornos mentales son, o pueden ser, particularmente vulnerables al
abuso y a la violacidon de sus derechos. La legislacion que protege a los ciudadanos
vulnerables (incluyendo a las personas con trastornos mentales) es el reflejo de una
sociedad que respeta y se preocupa por su gente. La legislacién progresista puede ser
una herramienta efectiva para promover el acceso a la atencién en salud mental, como
también promover y proteger los derechos de las personas con trastornos mentales.

Sin embargo, la existencia de legislacion de salud mental no garantiza por si misma el
respeto y la proteccion de los derechos humanos. Irénicamente, en algunos paises, en
particular cuando la legislacion no ha sido actualizada por muchos afios, la legislacion
de salud mental ha resultado en la violacion —en lugar de en la promocién— de los
derechos humanos de las personas con trastornos mentales. Esto se debe a que mucha
de la legislacion de salud mental adoptada originalmente tenia el propésito de proteger
a la sociedad en general de pacientes considerados “peligrosos”, y de aislarlos, mas
que el de promover los derechos de las personas con trastornos mentales como personas
y como ciudadanos. Otra legislacion permitia la internacion por largos periodos de
personas con trastornos mentales que no representaba ningun peligro para la sociedad,
pero que no podian cuidarse solas, y esto también significaba una violacién a los derechos
humanos. En este contexto, es interesante sefialar que aunque alrededor del 75% de los
paises del mundo tienen legislacién de salud mental, solamente la mitad (el 51%) tiene
leyes aprobadas después de 1990, y casi un sexto (el 15%) tiene legislacion que data de
antes de la década de 1960 (OMS, 2001a). Por ende, la legislacion de muchos paises
esté desactualizada y, como se ha dicho antes, en muchas instancias priva a las personas
con trastornos mentales de sus derechos, en lugar de protegerlos.

La necesidad de legislaciéon de salud mental surge de la creciente comprension de la
carga personal, social y econémica que significan los trastornos mentales en todo el
mundo. Se estima que casi 340 millones de personas en todo en mundo sufren de
depresion, 45 millones de esquizofrenia y 29 de demencia. Los trastornos mentales
representan una gran proporcién de los afios de vida potencialmente perdidos por
discapacidad (AVPPD), y se predice que esta carga aumentara significativamente (OMS,
2001b) en el futuro.

Ademas del evidente sufrimiento debido a los trastornos mentales, existe una carga escondida
de estigma y discriminacion, enfrentada por aquellas personas con trastornos mentales.
Tanto en paises de alto como de bajo ingreso, la estigmatizacion de las personas con
trastornos mentales ha persistido a lo largo de la historia, y se ha manifestado en la generacion
de estereotipos, el miedo, la verglienza, el enojo y el rechazo o elusion. Las violaciones de
derechos humanos y libertades basicos, y la denegacion de derechos civiles, politicos,
economicos, sociales y culturales a aquellas personas que sufren de trastornos mentales
son un suceso comun alrededor del mundo, tanto en ambitos institucionales como en la
comunidad. El abuso fisico, sexual y psicolégico es una experiencia cotidiana para muchas
personas con trastornos mentales. Ademas, estas personas se enfrentan con una injusta



denegacion de oportunidades laborales y con discriminacion en el acceso a servicios, seguros
de salud y politicas de vivienda. Muchos de estos hechos no son denunciados, y por ello esta
carga no ha sido debidamente cuantificada (Arboleda-Flérez, 2001).

La legislacion ofrece un importante mecanismo para asegurar cuidados y tratamiento
adecuado y apropiado, la proteccién de los derechos humanos de las personas con trastornos
mentales, y la promocion de la salud mental de las poblaciones.

Este capitulo cubre cinco areas principales:

La interrelacion entre legislacion de salud mental y politicas de salud mental;
La proteccién, promocién y mejora de los derechos a través de la legislacion de
salud mental;

La separacion o integracion de la legislacion de salud mental con la legislacion
general de salud;

Reglamentaciones, érdenes de servicio, regulaciones ministeriales;
Principales instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos
referidos a los derechos de las personas con trastornos mentales.

2. Lainterrelacion entre legislacion de salud mental y politicas de salud mental

La legislacion de salud mental representa un medio importante para llevar a cabo las metas
y objetivos de una politica. Una politica de salud mental comprensiva y bien concebida debe
abordar cuestiones criticas tales como:

el establecimiento de instalaciones y servicios de salud mental de alta calidad;
el acceso a atencién de calidad en salud mental;

la proteccién de los derechos humanos;

el derecho de los pacientes a recibir tratamiento;

el desarrollo de protecciones procedimentales solidas;

la integracion de las personas con trastornos mentales en la comunidad; y

la promocion de la salud mental en la sociedad.

La legislacion de salud mental y otros mecanismos legales, tales como reglamentaciones
o declaraciones, pueden ayudar a lograr estas metas, al proveer una estructura legal para su
implementacioén y aplicacion.

En otro sentido, la legislacion puede ser empleada como marco para el desarrollo de una
politica. Puede establecer un sistema de derechos exigibles que protejan a las personas
con trastornos mentales de la discriminacion y de otras violaciones a sus derechos humanos
por parte del gobierno y de entidades privadas, y garantizar un tratamiento justo e igualitario
en todas las areas de la vida. La legislacion puede establecer un minimo de calificaciones y
destrezas para la acreditacion de profesionales de la salud mental, y estandares minimos
relativos al personal para la acreditacion de instituciones de salud mental. Ademas, puede
crear obligaciones positivas de mejora de la atenciodn, tratamiento y apoyo en salud mental
Las protecciones de caracter legal pueden ser extendidas a través de leyes de aplicacion
general o de legislacion especializada, especificamente dirigida a las personas con trastornos
mentales.

Quienes disefian politicas publicas en el gobierno (en el nivel nacional, regional o local), el
sector privado y la sociedad civil —que tal vez hayan mostrado reticencia a la modificacion del
statu quo— pueden verse obligados a hacerlo, sobre la base de un mandato legal; otras
personas que pueden haber sido limitadas en la posibilidad de desarrollar politicas
progresistas pueden recibir apoyo a través de cambios legislativos. Por ejemplo, las
disposiciones legales que prohiben la discriminacion contra las personas con trastornos
mentales pueden inducir a quienes disefian politicas a desarrollar nuevas politicas para la
proteccion contra la discriminacion, mientras que una ley que promueva el tratamiento



comunitario como alternativa al internamiento involuntario en hospitales puede ofrecer a
quienes disefan politicas una flexibilidad mucho mayor para crear e implementar nuevos
programas de base comunitaria.

En contraste, la legislacion de salud mental también puede tener el efecto contrario, e impedir
la implementacion de nuevas politicas de salud mental en virtud del marco legal existente.
Las leyes puede inhibir la realizacion de objetivos de una politica publica, al imponer requisitos
que dificulten o directamente impidan las modificaciones de la politica deseadas. Por ejemplo,
en muchos paises, las leyes que no incluyen disposiciones relativas al tratamiento en la
comunidad han dificultado la implementacion de politicas de tratamiento comunitario de las
personas con trastornos mentales. Aun los marcos legales permisivos pueden obstaculizar
estas politicas, debido a la ausencia de facultades de efectiva implementacion.

La formulacion de politicas y la legislacion son abordajes complementarios para la mejora
de la atencion y los servicios de salud mental, pero si no hay también voluntad politica,
recursos adecuados, instituciones que funcionen adecuadamente, servicios de apoyo
comunitario y personal bien entrenado, la mejor politica y la mejor legislacion tendran escaso
significado. Por ejemplo, la legislacion sobre integracion en la comunidad mencionada an-
tes no tendra éxito si los recursos destinados al desarrollo de instituciones comunitarias,
servicios y programas de rehabilitacion son insuficientes. Si bien es cierto que la legislacion
puede aportar impetu para la creaciéon de esas instituciones, servicios y programas, los
legisladores y quienes disefian politicas publicas deben dar adecuado seguimiento al proceso
para llevar a cabo el pleno beneficio de los esfuerzos hacia la integracion comunitaria. Todas
las politicas de salud mental requieren de apoyo politico para asegurar que la legislacion sea
correctamente implementada. También se requiere de apoyo politico para modificar la
legislacion ya aprobada cuando sea necesario corregir situaciones no previstas que puedan
socavar los objetivos de la politica en cuestion.

En resumen, la legislacion y la politica de salud mental estan estrechamente ligadas. La
legislaciéon de salud mental puede influir el desarrollo y la implementacion de la politica,
aunque lo contrario también puede ser cierto. La politica de salud mental tiene como base un
marco legal que le permite lograr sus metas, y proteger los derechos y mejorar las vidas de
las personas afectadas por trastornos mentales.

3. La proteccion, promocion y mejora de los derechos a través de la legislacion de salud
mental

De acuerdo con los objetivos de la Carta de las Naciones Unidas y de otros acuerdos
internacionales, los derechos humanos constituyen una de las bases fundamentales para la
legislacion de salud mental. Entre los derechos y principios mas importantes se encuentran
la igualdad, la prohibicién de discriminacion, el derecho a la privacidad y a la autonomia
personal, la prohibicién de tratos inhumanos y degradantes, el principio del ambiente menos
restrictivo de la libertad y los derechos a la informacion y a la participacion. La legislacion de
salud mental es una poderosa herramienta para codificar y consolidar estos valores y principios
fundamentales. De igual modo, la imposibilidad de acceder a servicios de atencidn constituye
una infraccion al derecho de todo persona a la salud, y el acceso puede ser incluido en la
legislacion. Este apartado presenta una serie de razones interrelacionadas en favor de la
necesidad de legislacion de salud mental, con especial énfasis en las cuestiones de derechos
humanos y acceso a servicios.

La legislacion es necesaria para evitar la discriminacion contra las personas con trastornos
mentales. Comunmente, la discriminacion adopta muchas formas, afecta areas
fundamentales de la vida y, se la reconozca o no, es omnipresente. La discriminacion puede
tener impacto sobre el acceso de una persona al tratamiento y atencion adecuados, como
sobre otras areas de la vida, como el empleo, la educacion y la vivienda. La imposibilidad de



integrarse adecuadamente en la sociedad como consecuencia de estas limitaciones puede
aumentar el aislamiento experimentado por una persona, hecho que a su vez puede agravar
el trastorno mental. Las politicas que exacerban o ignoran el estigma asociado con la
enfermedad mental pueden hacer aun mas grave esta discriminacion.

El mismo gobierno puede discriminar, al excluir a las personas con trastornos mentales de
muchos aspectos que hacen a la ciudadania, como votar, conducir automoviles, ser duefio
y gozar de propiedades, tener derechos reproductivos y contraer matrimonio, y tener acceso
a la justicia. En muchos casos, las leyes no discriminan explicitamente a las personas con
trastornos mentales, pero les imponen cargas u obstaculos impropios o innecesarios. Por
ejemplo, las leyes de un pais pueden proteger contra el despido arbitrario, pero no establecer
la obligacion de reinstalar temporalmente a una persona en un puesto menos estresante
cuando ésta lo requiera para recuperarse de una recaida debida a un trastorno mental.
Como resultado de esta situacion, la persona puede cometer errores o verse imposibilitado
de desarrollar adecuadamente su trabajo, y ser entonces despedida por incompetencia o
incapacidad para llevar a cabo las funciones encomendadas. La discriminacion puede
ocurrir también contra personas que no padecen en absoluto de trastornos mentales, si se
los percibe erréneamente como portadores de esos trastornos, o si alguna vez experimentaron
trastornos mentales en el pasado. De modo que, bajo el derecho internacional, la proteccion
contra la discriminacion va mucho mas alla de la simple prohibiciéon de la denegacion o
exclusion explicita o intencional de oportunidades a las personas con discapacidad; incluye
también aquella la legislacion que tiene el efecto de privar a alguien de derechos vy libertades
(ver, por ejemplo, articulo 26 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos de
Naciones Unidas).

Una de las razones mas importantes que hacen vital la legislacion de salud mental orientada
por los derechos humanos es la violacion pasada y presente de estos derechos. En diferentes
momentos y lugares, miembros de la poblacién, algunas autoridades de salud y aun
trabajadores de la salud han violado —y en algunas ins-tancias siguen violando— los derechos
de las personas con trastornos mentales de manera flagrante y abusiva. En muchas
sociedades, la vida de las personas con trastornos mentales es extremadamente dura. La
marginacion econdémica solo explica parcialmente este fendmeno: la discriminacién y la
ausencia de proteccion legal contra el tratamiento impropio y abusivo son importantes factores
concurrentes. Las personas con trastornos mentales son frecuentemente privadas de su
libertad por periodos de tiempo prolongados sin respeto del debido proceso (aunque a
veces también por causa de un indebido proceso: por ejemplo, se permite la detencién sin
estricta limitacion temporal o sin informes periddicos). Con frecuencia, se las somete a
trabajos forzados, se las abandona en instituciones en pésimas condiciones o se las priva
de atencidon médica basica. También estan expuestas a la tortura y otros tratos crueles,
inhumanos o degradantes, que incluyen la explotacion sexual y el abuso fisico, frecuentemente
en instituciones psiquiatricas.

Ademas, algunas personas admitidas y tratadas en instituciones de salud mental
permanecen alli el resto de su vida, contra su voluntad. Las cuestiones relacionadas con el
consentimiento para el ingreso y para el tratamiento son ignoradas, y no siempre se efectian
evaluaciones independientes relacionadas con el discernimiento suficiente para consentir.
Esto significa que a mucha gente se la mantiene compulsivamente en instituciones, pese a
tener discernimiento suficiente para tomar decisiones relacionadas con su futuro. Por otro
lado, cuando existe escasez de camas hospitalarias, el hecho de no admitir a personas que
requieren de tratamiento en institucional, o su alta prematura (que puede llevar una alta tasa
de readmision y, a veces, incluso a la muerte) constituye una violacién a su derecho a recibir
tratamiento.

Las personas con trastornos mentales son vulnerables a las violaciones tanto dentro y fuera
del contexto institucional. Por ejemplo, existen casos de personas que han sido encerradas



en espacios de confinamiento, atadas arboles y abusadas sexualmente, incluso en el ambito
de sus propias comunidades y aun de sus familias.

Ejemplos de trato inhumano o degradante
de personas con trastornos mentales

3.3 Autonomiay libertad

Una razén importante para desarrollar legislacion de salud mental es la de proteger la
autonomia y la libertad de la gente. La legislacion puede lograr este objetivo a través de una
serie de formas. Por ejemplo, puede:

. Promover la autonomia, al asegurar que los servicios de salud mental sean accesibles
a toda persona que desee usarlos;

«  Establecer criterios claros y objetivos para los ingresos hospitalarios involuntarios y
promover, en la mayor medida posible, los ingresos voluntarios;

. Proveer protecciones procedimentales especificas para las personas internadas
involuntariamente, como el derecho a la revision y a la apelacion de las decisiones de
internacién o tratamiento compulsivo;

» Requerir que ninguna persona sea sujeta a hospitalizacion involuntaria cuando exista una
posible alternativa;

*  Prevenir las restricciones inadecuadas de la autonomia y la libertad en el propio ambiente
hospitalario (por ejemplo, pueden protegerse los derechos a la libertad de asociacion, a la
confidencialidad, y a la participacion en el plan de tratamiento); y

+  Proteger la libertad y la autonomia en la vida civil y politica, por ejemplo, a través del
reconocimiento en la ley del derecho a votar y de otras libertades de las que gozan los
ciudadanos.

Adicionalmente, la legislacion puede permitir a las personas con trastornos mentales, a sus
familiares o a quienes hayan sido nombrados representantes, participar en la planificacion
del tratamiento y en otras decisiones como forma de proteccion y promocion de sus intereses.
La mayoria de los parientes actuaran en favor del mejor interés del miembro de su familia con
trastornos mentales; en aquellas situaciones en las que los familiares estén estrechamente



vinculados con el paciente, o demuestren criterios de decision deficientes, o tengan conflictos
de intereses, puede no ser apropiados permitir a los miembros de la familia participar en las
decisiones fundamentales, o incluso a acceder a informacién confidencial sobre la persona.
Por ende, la ley debe establecer un equilibrio entre conceder facultades a los familiares para
salvaguardar los derechos de la persona y establecer controles sobre los parientes que
demuestren tener intereses propios o pobreza de criterio para tomar decisiones.

Muchas veces, las personas con trastornos mentales son objeto de violencia. Aunque es
habitual que la percepcién publica sobre estas personas es la de ser individuos violentos,
que constituyen un peligro para los demas, la realidad es que es mas comun que se trata de
victimas que de perpetradotes de actos violentos. A veces, sin embargo, puede haber conflictos
visibles entre el derecho individual a la autonomia y la obligacion de la sociedad de evitar el
dafo contra toda persona. Esta situacion puede darse cuando las personas con trastornos
mentales constituyan un riesgo para si mismo y para los demas debido a una limitacion en
su capacidad de toma de decisiones o a perturbaciones de conducta asociadas con los
trastornos mentales. En estas circunstancias, la legislacion debe tomar en cuenta tanto el
derecho de todo individual a la libertad y a tomar decisiones relacionadas con su propia
salud, como las obligaciones de la sociedad de proteger a las personas que no estén en
condiciones de cuidarse por si mismas, de proteger a toda persona de dafios, y de preservar
la salud de toda la poblacién. Este complejo conjunto de variables requiere una cuidadosa
consideracion al momento de elaborar la legislacion, y prudencia en su implementacion.

Otras razones por las cuales es esencial la legislacion de salud mental son la necesidad de
tratar justamente a las personas que aparentemente han cometido un delito por causa de su
trastorno mental, y la de prevenir los abusos contra las personas con trastornos mentales
que han ingresado al sistema de justicia penal. La mayor parte de las leyes reconocen que
las personas que no tuvieron control de sus acciones debido a trastornos mentales al
momento del hecho delictivo, o que no han podido comprender y participar en los
procedimientos judiciales por causa de su enfermedad mental, requieren garantias procesales
tanto al momento del juicio, como de la determinacion de la sancién. Pero, en muchos casos,
el modo de tratar a estas personas no se especifica en la legislacion, o se lo hace pobremente:
la consecuencia de esto es la afectacion de los derechos humanos.

La legislacion sobre salud mental puede establecer procedimientos para tratar a las perso-
nas con trastornos mentales en las diferentes etapas procesales (ver seccion 15, infra).

Varios tratados e instrumentos internacionales subrayan el derecho fundamental a la atencion
sanitaria, incluyendo la atencion en salud mental. Sin embargo, en muchos lugares del
mundo, los servicios de salud mental tienen un presupuesto bajo, son inadecuados, y no son
facilmente accesibles para las personas que los necesitan. En algunos paises, casi no hay
servicios, mientras que en otros los servicios so6lo son accesibles para algunos segmentos
de la poblacion. Los trastornos mentales afectan a veces la capacidad de las personas para
tomar decisiones relacionadas con su salud y conducta, y esto puede causar dificultades
adicionales al momento de procurar y aceptar el tratamiento necesario.

La legislacion puede asegurar que los servicios de salud mental y otros servicios sociales
proporcionen atencion y tratamiento adecuados, cuando y donde sea necesario. Puede ayudar
a hacer los servicios de salud mental mas accesibles, aceptables y de calidad adecuada,
ofreciendo asi a las personas con trastornos mentales mejores oportunidades para ejercer
su derecho a recibir tratamiento adecuado. Por ejemplo, la legislacion o las reglamentaciones
complementarias pueden incluir una declaracién de responsabilidad para:



Desarrollar y mantener servicios comunitarios;

Integrar los servicios de salud mental en los servicios de atencion primaria en salud;
Integrar los servicios de salud mental con otros servicios sociales;

Proporcionar atencion a las personas que no puedan tomar decisiones relativas a su salud
debido a su trastorno mental;

Establecer requisitos minimos sobre el contenido, el alcance y la naturaleza de los servicios;
Asegurar la coordinacion de los diferentes tipos de servicios;

Desarrollar estandares sobre dotacion de personal y recursos humanos;

Establecer estandares de calidad de la atencion y mecanismos de control de calidad; y
Asegurar la proteccion de los derechos individuales y promover actividades de apoyoy
defensa entre los usuarios de servicios de salud mental.

Muchas politicas progresistas en materia de salud mental han buscado incrementar las
oportunidades para que las personas con trastornos mentales puedan vivir vidas satisfactorias
en la comunidad. La legislacion puede respaldar este objetivo si: i) previene la
institucionalizacion inadecuada; vy ii) proporciona instituciones, servicios, programas, per-
sonal, protecciones y oportunidades adecuadas, que permitan a las personas con trastornos
mentales desempefiarse adecuadamente en la comunidad.

La legislaciéon también puede jugar un papel importante en el intento de asegurar que una
persona que sufre trastornos mentales pueda participar en la comunidad. Los prerequisitos
para dicha participacion incluyen el acceso a tratamiento y atencion, un ambiente propicio,
vivienda, servicios de rehabilitacion (por ejemplo, entrenamiento laboral y desarrollo de
habilidades de convivencia), empleo, proteccion contra la discriminacion e igualdad, y derechos
civiles y politicos (por ejemplo, el derecho a votar, a conducir automdviles y a acceder a los
tribunales de justicia). Todos estos servicios y protecciones comunitarias pueden ser
implementados a través de la legislacion.

Por supuesto, el nivel de los servicios a los que se pueda acceder dependera de los recursos
de un determinado pais. La legislacion que contenga disposiciones poco realistas, que no
puedan llevarse a la practica, se tornara poco efectiva e imposible de implementar. Ademas,
es frecuente que los servicios de salud mental queden postergados en relaciéon con otros
servicios de salud, o no se proporcionen de manera apropiada o efectiva en términos costo-
beneficio. La legislacion puede significar una gran diferencia en la tarea de asegurar la
paridad de los servicios de salud mental con otros servicios de salud, y en la de asegurar que
los servicios proporcionados se adecuen a las necesidades de la gente.

La provision de seguros médicos es otra de las areas donde la legislacion puede jugar un
papel facilitador. En muchos paises, los seguros médicos excluyen la atenciéon en salud men-
tal, u ofrecen niveles mas bajos de cobertura por periodos mas cortos de tiempo. Este viola el
principio de accesibilidad al discriminar y crear barreras econémicas al acceso a servicios de
salud mental. Al incluir disposiciones relativas a los seguros médicos, la legislacion puede
asegurar que las personas con trastornos mentales estén en condiciones de pagar el
tratamiento que requieran.

4. La separacion o integracion de la legislacion de salud mental con otra legislacion
relevante

Hay diferentes maneras de abordar la legislacién de salud mental. En algunos paises no
existe una ley separada de salud mental, sino que las disposiciones relativas a la salud
mental estan insertas en otra legislacion relevante. Por ejemplo, las cuestiones relacionadas
con la salud mental puede incorporarse a la legislacion general sobre salud, trabajo, vivienda
0 a la legislacion penal. En el otro extremo del espectro, algunos paises han consolidado la
legislacion de salud mental, de modo que todas las cuestiones de relevancia para la salud
mental se incorporen a una sola ley. Muchos paises han combinado estos abordajes, de
modo que tienen tanto componentes integrados en otras leyes como una ley de salud mental
especifica.



Ambos abordajes tienen ventajas y desventajas. La legislacion consolidada es mas facil de
elaborar y adoptar, ya que no requiere realizar multiples reformas a diferentes leyes existentes.
El proceso de redaccién, adopcion e implementacion de legislacion consolidada también
ofrece una buena oportunidad de elevar la conciencia de la sociedad sobre los trastornos
mentales, y para educar a quienes disefian las politicas publicas y a la sociedad en general
acerca de cuestiones tales como derechos hu-manos, estigma y discriminacién. Sin em-
bargo, la legislacion consolidada parece poner énfasis en la segregacion de la salud mental
y de las personas con trastornos mentales; por ello, puede constituir un factor potencial de
reforzamiento del estigma y del prejuicio contra las personas con trastornos mentales.

Las ventajas de insertar disposiciones relativas a los trastornos mentales en legislacion
relevante no especifica son la de reducir el estigma, y poner énfasis en la integracion
comunitaria de las personas con trastornos mentales. Igualmente, dado que las disposiciones
forman parte de legislacion que beneficia a un grupo mas amplio de personas, este abordaje
aumenta las posibilidades de que las leyes aprobadas para el beneficio de quienes sufren
de trastornos mentales sean llevadas realmente a la practica. Entre las desventajas principales
asociadas con la legislacion “dispersa” se encuentra la dificultad de asegurar la cobertura de
todos los aspectos legislativos relevantes para las personas con trastornos mentales; los
mecanismos procedimentales destinados a proteger los derechos humanos de las perso-
nas con trastornos mentales pueden llegar a ser muy detallados y complejos, y tal vez parezcan
inapropiados en legislacion que no trate especificamente temas de salud mental. Ademas,
se requiere mayor tiempo de discusion legislativa, dada la necesidad de efectuar multiples
modificaciones a la legislacion existente.

Existe poca evidencia empirica para demostrar cual de los abordajes es mejor. Es mas
probable que un abordaje combinado, que involucre la incorporaciéon de cuestiones de salud
mental en otra legislacion, como también la adopcion de una ley especifica de salud mental,
pueda dar cuenta de la complejidad de las necesidades de las personas con trastornos
mentales. Sin embargo, esta decisidon depende en gran medida de las circunstancias de
cada pais.

Al redactar legislacion de salud mental consolidada, sera también necesario modificar otras
leyes (por ejemplo, las relativas a la justicia penal, servicios sociales, educacién), para
asegurarse de que todas las leyes relevantes son coherentes y no se contradicen mutuamente.

Ejemplo: la modificacion de todas las leyes relativas a la salud mental en Fiji

5. Reglamentaciones, 6rdenes de servicio, regulaciones ministeriales

La legislacion de salud mental no debe ser vista como un suceso Unico, sino como un
proceso continuo que evoluciona con el tiempo. Esto significa necesariamente que la
legislacion es evaluada, revisada y modificada a la luz de los avances en la atencion, tratamiento
y rehabilitacion de los trastornos mentales, y de las mejoras en el desarrollo y provision de
servicios. Es dificil especificar la frecuencia con la que la legislacién de salud mental debe
ser reformada; sin embargo, cuando los recursos lo permitan, un periodo de entre 5y 10
afos para considerar modificaciones puede ser apropiado.



En realidad, las modificaciones frecuentes a la legislacion son dificiles, dado el tiempo y el
costo financiero del procedimiento de reforma, y la necesidad de consultar a todos los sectores
interesados antes de cambiar la ley. Una solucién es la de incluir en la ley disposiciones que
requieran de reglamentacién para acciones particulares susceptibles de requerir
modificaciones constantes. Los detalles especificos no se incluyen en la legislacion: en
lugar de ello, se identifica en la ley aquellas cuestiones que pueden ser reglamentadas, y se
establece el procedimiento para efectuar y revisar las reglamentaciones. Por ejemplo, en la
legislacion sudafricana, las reglas para la acreditacion de profesionales de la salud mental
no se especifican en la ley, sino que son parte de la reglamentacion. La legislacion establece
la autoridad responsable de efectuar la reglamentacion, y los principios generales sobre los
cuales ésta debe basarse. La ventaja de emplear reglamen-taciones de este modo es que
permiten modificaciones frecuentes a las reglas de acreditacion sin requerir el extenso
proceso de madificar la legislacion primaria. Por ello, las reglamentaciones pueden aportar
flexibilidad a la legislacion de salud mental.

Otras alternativas a la reglamentacion que se emplean en algunos paises son los
denominados decretos ejecutivos y 6rdenes de servicio. En general, se trata de soluciones
de corto y mediano plazo, cuando —por razones varias— son necesarias intervenciones de
caracter provisional. Por ejemplo, en Pakistan, en el 2001 se aprobd una ordenanza que
modificéd la ley de salud mental, aun cuando la Asamblea Nacional y el Senado habian sido
disueltos bajo la proclamacion del Estado de Emergencia. El preambulo de la ordenanza
sefialaba que existian circunstancias que hacian necesario “adoptar acciones urgentes”
(Pakistan, Ordenanza No. VIII de 2001). Esta actitud fue requerida —y considerada deseable—
por la mayoria de las personas preocupadas por la salud mental, dada lo anticuado de la ley
vigente. De todos modos, en el caso pakistani la adopcion de dicha ordenanza debe ser
ratificada por el érgano electivo dentro de un plazo temporal determinado, para garantizar que
la legislacion potencialmente regresiva o antidemocratica no persista.

6. Principales instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos referidos
a los derechos de las personas con desérdenes mentales

Las exigencia del derecho internacional de los derechos humanos, que incluye tanto
instrumentos de las Naciones Unidas como regionales, debe constituir el marco para la
redaccion de legislacion referida a las personas con trastornos mentales o regulatoria de los
servicios sociales y de salud mental. Los instrumentos internacionales de derechos humanos
pueden ser clasificados en forma genérica en dos tipos: aquellos que obligan legalmente a
los Estados que los han ratificado (llamados tratados, pactos o convenciones), y aquellos
que se denominan “estandares” internacionales de derechos humanos, considerados
principios o directrices y consagrados en declaraciones, resoluciones o recomendaciones
internacionales, emanadas de érganos de caracter internacional. Son ejemplos del primer
tipo tratados internacionales de derechos humanos tales como el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos (PIDCP, 1966), y el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (PIDESC, 1966). Los instrumentos de la segunda categoria, que incluyen
Resoluciones de la Asamblea General de Naciones Unidas como los Principios para la
Proteccién de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atencidon de la Salud Mental
(Principios EM, 1991), aunque no son legalmente vinculantes, pueden y deben influir la
legislacion de los paises, dado que representan el consenso de la opinion internacional
sobre la materia.

Existe una generalizada y errénea percepcion de que, dado que los instrumentos de derechos
humanos especificamente relativos a la salud mental y a la discapacidad constituyen
resoluciones no vinculantes y no convenciones de caracter obligatorio, la legislacion de salud
mental sélo queda sujeta a la discrecionalidad de los gobiernos nacionales. Esto no es
cierto, dado que los gobiernos tienen la obligacion, bajo el derecho internacional de los



derechos humanos, de asegurarse de que sus politicas y practicas se adecuen a las normas
obligatorias de derecho internacional de los derechos humanos — y esto incluye la proteccion
de las personas con trastornos mentales.

Los drganos de monitoreo —tanto a nivel internacional como regional— tienen el papel de
supervisar y controlar el cumplimiento de los Estados que han ratificado pactos internacionales
de derechos humanos. Los gobiernos que ratifican un tratado asumen la obligacion de
presentar regularmente informes acerca de las medidas que han adoptado para implementar
el tratado a nivel doméstico a través de modificaciones legislativas. Las organizaciones no
gubernamentales (ONGs) también pueden enviar informacion para apoyar el trabajo de los
oérganos de monitoreo. Los 6rganos de monitoreo de los tratados evaltan los informes
presentados por los Estados, a la luz de la informacion remitida por las ONGs y otros érganos
competentes, y publican sus recomendaciones y sugerencias en documentos denominados
“Observaciones finales”, que pueden incluir el sefialamiento de que un gobierno no ha
cumplido sus obligaciones establecidas por tratado respectivo. El procedimiento de informes
y supervision, tanto internacional como regional, ofrece la oportunidad de hacer llegar
informacion a la poblacién acerca de un area especializada de derechos. Este proceso
puede representar una poderosa forma de ejercer presion ante los gobiernos para que
respeten los derechos consagrados en las convenciones.

Los 6rganos de monitoreo del Sistema Europeo y del Sistema Interamericano de Derechos
Humanos también han establecidos mecanismos que permiten presentar denuncias
individuales, permitiendo asi a las victimas individuales de violaciones a los derechos humanos
que sus casos sean escuchados y reclamar reparaciones de sus gobiernos.

Este apartado ofrece un panorama de algunas de las disposiciones principales de los
instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos relacionados con los
derechos de las personas con trastornos mentales.

6.1.1 La Carta Internacional de Derechos Humanos

La Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948), junto con el Pacto Inter-nacional de
Derechos Civiles y Politicos (PIDCP, 1966) y el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (PIDESCR, 1966), forman la denominada “Carta Internacional de
Derechos Humanos”. El articulo 1 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos,
adoptada por las Naciones Unidas en 1948, afirma que todos los seres humanos nacen
libres e iguales en dignidad y derechos. De modo que las personas con trastornos mentales
también tienen derecho al goce y a la proteccion de sus derechos humanos fundamentales.

En 1996, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales adopté la Observacion
General No. 5, que especifica la aplicacion del Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales a las personas con discapacidades mentales y fisicas. Las Observaciones
Generales, producidas por los érganos de monitoreo de los pactos de derechos humanos, son
una fuente importante de interpretacion de los articulos de los tratados de derechos humanos.
Aunque las Observaciones Generales no son obligatorias, ellas representan la vision oficial
del érgano de monitoreo acerca de la correcta interpretacion del tratado de derechos humanos
respectivo.

El Comité de Derechos Humanos, establecido como érgano de monitoreo del PIDCP, ain no
ha elaborado una Observacion General especifica sobre los derechos de las personas con
trastornos mentales. Sin embargo, ha emitido la Observacién General No. 18, que define la
proteccion contra la discriminacion hacia las personas con discapacidad bajo el articulo 26
de ese pacto.

Una obligaciéon fundamental en material de derechos humanos, que se encuentra en los tres

instrumentos mencionados, es la proteccion contra la discriminacion. Adicionalmente, la Observacion
General No. 5 especifica que el derecho a la salud incluye el derecho de acceder a servicios
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de rehabilitacion. Esto implica también un derecho a acceder y a beneficiarse de servicios
que aumenten la autonomia de la persona. También se protege el derecho a la dignidad,
tanto en la Observacion General No. 5 del PIDESC, como en el PIDCP. Otros derechos
importantes especificamente protegidos por la Carta Internacional de Derechos Humanos
son el derecho a la integracion en la comunidad, el derecho a obtener ajustes razonables en
bienes, instalaciones y servicios (Observacion General No. 5 sobre el PIDESC), el derecho a la
libertad y a la seguridad de la persona (articulo 9 del PIDCP) y la necesidad de adopcion de
medidas de accion positiva para proteger los derechos de las personas con discapacidad,
que incluyen a las personas con trastornos mentales.

El articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) establece
el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental. El derecho a la salud
también es reconocido por otras convenciones internacionales, como el articulo 5(e)(iv) de la Convencion
Internacional para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Racial de 1965, los articulos
11.1(f) y 12 de la Convencion para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
1979, y el articulo 24 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio de 1989. También reconocen el derecho
ala salud muchos instrumentos regionales, como la Carta Social Europea revisada en 1996 (art. 11), la Carta
Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos de 1981 (art. 16), y el Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de 1988
(art. 10).

La Observacion General No.14 del Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales tiene el objetivo
de asistir a los paises en la implementacion del articulo 12 del PIDESC. La Observacion General No.14
sefiala que el derecho a la salud contiene tanto libertades como derecho a prestaciones. Las libertades
incluyen el derecho a controlar el propio cuerpo y salud, incluyendo la libertad sexual y reproductiva, y el
derecho a no sufrir interferencias, como el derecho a no sufrir tortura o a no ser objeto de tratamientos y
experimentaciones médicas no consentidas. El derecho a recibir prestaciones incluye el derecho a acceder a
un sistema de proteccion de la salud que asegure a la poblacion igualdad de oportunidades para gozar del mas
alto nivel posible de salud. De acuerdo con el Comité, el derecho a la salud incluye los siguientes elementos
interrelacionados:

1) Disponibilidad, es decir, debe haber una cantidad suficiente de servicios e instituciones de salud disponibles.

i1) Accesibilidad, que incluye:
la no discriminacion, es decir, los tratamientos y servicios de salud deben estar disponibles sin ningtin
tipo de discriminacion;
accesibilidad fisica, es decir, las instituciones y servicios de salud deben estar al alcance fisico de la
poblacion, en especial para las personas en situacion de desventaja y vulnerabilidad;
accesibilidad econdmica, es decir, el pago por los servicios de salud debe basarse sobre el principio de
equidad, y ser asequible para todos; y
acceso a la informacion, es decir, el derecho a buscar, recibir y difundir informacion e ideas relativas a
temas sanitarios.

iil) Aceptabilidad, es decir, las instituciones y servicios de salud deben respetar la ética médica, y
ser culturalmente adecuados.

iv) Calidad es decir, las instalaciones y servicios de salud debn ser cientificamente apropiados, y
de buena calidad

La Observacioon General No. 14 establece ademas que el derecho a la salud impone tres tipos de
obligaciones sobre los paises miembros del PIDESC: las obligaciones de respeto, de proteccion y de
cumplimiento, satisfaccion o garantia. La obligacion de respefo requiere que los paises se abstengan de
interferir, directa o indirectamente, con el disfrute del derecho a la salud. La obligacion de proteccion
requiere que los paises adopten medidas para prevenir que otros particulares interfieran con las
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garantias establecidas por el articulo 12. Finalmente, la obligacion de cumplimiento contiene obligaciones
de facilitar, proveer y promover. Requiere que los paises adopten medidas adecuadas, de tipo legislativo,
administrativo, presupuestario, judicial, promocional y de otro tipo para la plena realizacion del
derecho a la salud.

El articulo 7 del PIDCP protege contra la tortura y el trato cruel, inhumano o degradante, y se
aplica a las instituciones médicas, en especial a las que brindan atencién psiquiatrica. La
Observacion General sobre el articulo 7 requiere que los gobiernos “provean informacion
sobre las detenciones en hospitales psiquiatricos, las medidas para prevenir abusos, los
procedimientos de apelacion a disposicidon de las personas admitidas en instituciones
psiquiatricas y las quejas registradas durante el periodo cubierto por el informe”.

Puede encontrarse una lista de paises que han ratificado tanto el PIDESC como el PIDCP en
http://www.unhchr.ch/pdf/report.pdf

6.1.2 Otras convenciones internacionales relacionadas con la salud mental

La Convencion Internacional sobre los Derechos del Nifio, también obligatoria, contiene
disposiciones sobre derechos humanos relevantes para los nifios y adolescentes. Esto
incluye la proteccion contra toda forma de abuso fisico y mental; la prohibicion de discriminacion;
el derecho a la vida, a la supervivencia y al desarrollo; la consideracion del interés superior del
menor; y el respeto de la opinion del nifio. Algunos de sus articulos son particularmente
relevantes en material de salud mental:

« El articulo 23 reconoce que los nifios con discapacidades mentales o fisicas tienen
derecho a disfrutar una vida plena y decente, en condiciones que aseguren su dignidad, le
permitan llegar a bastarse a si mismo y faciliten su participacion activa en la comunidad.

« El articulo 25 reconoce el derecho del nifio que ha sido internado en un establecimiento
para su atencion, proteccion o tratamiento de su salud fisica 0 mental a un examen
periodico del tratamiento a que esté sometido y de todas las demas circunstancias
propias de su internacion.

« El articulo 27 reconoce el derecho de todo nifio a un nivel de vida adecuado para su
desarrollo fisico, mental, espiritual, moral y social.

« El Articulo 32 reconoce el derecho del nifio a estar protegido contra el desempefio de
cualquier trabajo que pueda ser peligroso o entorpecer su educacion, o que sea nocivo
para su salud o para su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral o social.

La Convencion Internacional contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes (1984) también es relevante para las personas con trastornos mentales. El
articulo 16, por ejemplo, impone a los Estados parte la obligacion de prevenir los actos que
constituyan tratamientos o penas crueles, inhumanos o degradantes.

Algunas instituciones de salud mental ofrecen un gran nimero de ejemplos de trato inhumano
y degradante. Entre ellos: la falta de un ambiente seguro e higiénico; la falta de comida y de
vestido; la falta de calefaccion y ropa de abrigo adecuada; la falta de servicios adecuados de
salud para prevenir la diseminacion de enfermedades contagiosas; la falta de personal
suficiente, que lleva a que se exija a los pacientes llevar a cabo labores sin paga, o a cambio
de privilegios menores; y los sistemas de restriccion fisica, como aquellos que fuerzan a la
persona a soportar sobre su propio cuerpo su orina y heces, o le impiden pararse y moverse
libremente durante largos periodos de tiempo.

La falta de recursos financieros y profesionales no constituye una excusa para el trato inhumano
y degradante. Los gobiernos estan obligados a proveer financiamiento adecuado para cubrir
las necesidades basicas, y a proteger a los usuarios contra el sufrimiento causado por la
falta de comida, por la vestimenta inadecuada, por la falta de personal suficiente y adecuado
de una institucion, de la falta de instalaciones para la higiene basica, o de la inexistencia de
un ambiente adecuado, respetuoso de la dignidad humana.
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No existe una convencion de las Naciones Unidas que se ocupe especificamente de las
necesidades de las personas con discapacidad. Sin embargo, el 29 de noviembre de 2001,
la Asamblea General de Naciones Unidas adoptd una resolucion que dispuso la creacion de
un comité ad hoc “para considerar propuestas para la elaboraciéon de una convencién
internacional comprensiva e integral para proteger y promover la dignidad y los derechos de
las personas con discapacidad”. Las tareas de redaccion de la convencion se desarrollan
actualmente. Las personas con trastornos mentales se encuentran entre los beneficiarios
de esa convencion.

Ademas de los varios sistemas internacionales de monitoreo de los derechos humanos,
existen también algunas convenciones regionales para la proteccién de los derechos
humanos. A continuacién se las presenta brevemente:

Regién africana

Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos (Carta de Banjul) (1981) — Se trata de
un instrumento juridicamente obligatorio, supervisado por la Comision Africana de Derechos
Humanos y de los Pueblos. Contiene una serie importate de articulos sobre derechos civiles,
politicos, econémicos, sociales y culturales. Las clausulas relevantes para las personas con
trastornos mentales incluyen los articulos 4, 5y 16, que cubren el derecho a la vida y a la
integridad de la persona, el derecho al respecto de la dignidad inherente al ser humano, la
prohibicion de todas las formas de explotacion y de degradacion (en particular la esclavitud,
el trafico de esclavos, la tortura y las penas crueles, inhumanas y degradantes), y el tratamiento
y el derecho de las personas adultas mayores y de las personas con discapacidad a recibir
medidas especiales de proteccion. Dispone que “las personas adultas mayores y las perso-
nas con discapacidad tienen derecho a medidas especiales de proteccion adecuadas a sus
necesidades fisicas o morales”. El documento garantiza también el derecho de todos de
disfrutar el mas alto nivel de salud fisica y mental.

Corte Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos — La Asamblea de Jefes de Estado y
de Gobierno de la Organizacién de la Unidad Africana (OUA) —ahora denominada Union
Africana— establecié una Corte Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos, competente
para considerar denuncias de violaciones de los derechos humanos, incluyendo los derechos
civiles, politicos, econdémicos, sociales y culturales garantizados por la Carta Africana y por
otros instrumentos de derechos humanos relevantes. De acuerdo al articulo 34(3), la Corte
inicié sus funciones el 25 de enero de 2004, después de la aceptacion de su competencia
por quince Estados. La Corte Africana tiene autoridad para emitir decisiones obligatorias y
exigibles en los casos que se diriman ante ella.

Regién europea

Convenio Europeo para la Protecciéon de los Derechos Humanos y Libertades
Fundamentales (1950) — EI Convenio Europeo para la Proteccién de los Derechos Humanos
y Libertades Fundamentales, respaldado por la Corte Europea de Derechos Humanos,
establece protecciones de caracter obligatorio para los derechos humanos de las perso-
nas con trastornos mentales que residan en los Estados que han ratificado la Convencion.

Se exige que la legislacion de salud mental de los Estados europeos proporcione garantias
contra la hospitalizacion involuntaria, sobre la base de tres principios establecidos por la
Corte Europea de Derechos Humanos:
+ La existencia de trastornos mentales debe ser determinada sobre la base del
conocimiento objetivo de expertos médicos;
Que el trastomo mental, por su naturaleza y grado, requiera de internacién compulsiva; y
« Para el mantenimiento de la internacién, es necesario probar la persistencia
del trastorno mental (Wachenfeld, 1992).

La Corte Europea de Derechos Humanos interpreta las disposiciones del Convenio Europeo
y también crea derecho europeo de los derechos humanos. El desarrollo de la jurisprudencia
de la Corte ha llevado a interpretaciones muy detalladas de la Convencion relacionadas con
temas de salud mental.
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Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y Dignidad del Ser Humano,
en relacion con la Aplicacion de la Biologia y Medicina: Convenio sobre Derechos Humanos
y Biomedicina (1996) — Este convenio, adoptado por los Estados miembros del Consejo de
Europa y otros Estados de la Comunidad Europea, fue el primer instrumentos internacional
juridicamente vinculante en incorporar el principio del consentimiento informado, la igualdad
de acceso a tratamiento médico, el derecho a ser informado, como también en establecer altos
estandares de proteccion relativos a la atencién y a la investigacion médicas.

Recomendacién 1235 sobre Psiquiatria y Derechos Humanos (1994) — La legislacion de
salud mental en los Estados europeos también ha sido influida por la Recomendacion 1235
(1994) sobre Psiquiatria y Derechos Humanos, adoptada por la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa. La recomendacion establece criterios para el ingreso involuntario, el
procedimiento para el ingreso involuntario, estandares de atencién y tratamiento de las per-
sonas con trastornos mentales, y prohibiciones para prevenir abusos en la atencion y practica
psiquiatricas.

Recomendacién Rec (2004)10 Sobre la Protecciéon de los Derechos Humanos y la Dignidad
de las Personas con Trastornos Mentales (2004) — En Septiembre de 2004, el Comité de
Ministros del Consejo de Europa aprobd una recomendaciéon que exhorta a los Estados
miembros a mejorar la proteccion de la dignidad, de los derechos humanos y de las libertades
fundamentales de las personas con trastornos mentales, en especial de aquellas sujetas a
internacién o tratamiento involuntario.

Otras convenciones europeas — El Convenio Europeo para la Prevencion de la Tortura y
Tratos o Penas Crueles, Inhumanas y Degradantes (1987) proporciona otra manto de
proteccion de los derechos humanos. El Octavo Informe Anual del Comité sobre la Tortura del
Consejo de Europa establecié estandares para prevenir el maltrato de las personas con
trastornos mentales.

La Carta Social Europea revisada (1996), de caracter vinculantes, proporciona proteccion
para los derechos fundamentales de las personas con discapacidad mental que son
nacionales de los Estados partes de esa convencion. En particular, el articulo 15 de la Carta
consagra los derechos de las personas con discapacidad a la independencia, integracion
social y participacion en la vida de la comunidad. La Recomendacién No. R (83) 2, adoptada
por el Consejo de Ministros en 1983 constituye otra proteccién legal importante para las
personas con trastornos mentales internadas en instituciones como pacientes involuntarios.

Regién de las Américas
Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre (1948) — La Declaracion consagra
la proteccion de derechos civiles, politicos, econémicos, sociales y culturales.

Convencion Americana sobre Derechos Humanos (1978) — Esta Convencion también incluye
una gama de derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales, y establece un
sistema obligatorio de proteccion y monitoreo del que forman parte a Comision Interamericana
de Derechos Humanos y la Corte Interamericana de Derechos Humanos. La reciente
consideracion de la Comision del caso Congo c. Ecuador ha proporcionado una oportunidad
para la ulterior interpretacion en relacion con temas de salud mental.

Protocolo Adicional a la Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos en material de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (1988) — Esta convencion se refiere
especificamente a los derechos de las personas con discapacidad. Los paises que la ratifiquen
se comprometen a adoptar medidas destinadas a proveer a las personas con discapacidad
con los recursos y el ambiente necesario para alcanzar el mayor desarrollo posible de su
personalidad, como también a proporcionar entrenamiento a sus familias (incluyendo los
requerimientos que surjan de las necesidades especiales de este grupo). Los Estados parte
también se comprometen a hacer que estas medias constituyan una prioridad en sus planes
de desarrollo urbano y a promover el establecimiento de grupos sociales para ayudar a las
personas con discapacidad a disfrutar de una vida mas plena.

14



Convencién Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad (1999) — Los objetivos de esta Convencion son los de
prevenir y eliminar todas las formas de discriminacién contra las personas con discapacidades
mentales o fisicas, y promover su plena integracion en la sociedad. Se trata de la primera
convencion internacional dedicada especificamente a los derechos de las personas con
discapacidad. En el afio 2001, la Comision Interamericana de Derechos Humanos emitié una
Recomendacién sobre la Promocion y la Proteccion de los Derechos Humanos de las Perso-
nas con Discapacidad Mental (2001), exhortando a los paises de la region a ratificar esa
convencion. La Recomendacion también urge a los Estados a promover e implementar, a
través de legislacion y planes nacionales de salud mental, la organizacion de servicios de
salud mental comunitarios, a efectos de lograr la plena integracién de las personas con
trastornes mentales en la sociedad.

7. Principales estandares internacionales de derechos humanos aplicables a la salud
mental

En 1991, los Principios de Naciones Unidas para la Proteccion de los Enfermos Mentales y el
Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental (Principios EM, ver Anexo 3) establecieron
estandares minimos de derechos humanos para la practica en el campo de la salud mental.
Los 6rganos internacionales de monitoreo y aplicacién han empleado los Principios EM
como interpretacion autorizada de las exigencias de convenciones internacionales tales
como el PIDESC.

Los Principios EM han servido también como marco para el desarrollo de legislacion de
salud mental en muchos paises. Australia, Hungria, México y Portugal, entre otros, han
incorporado los Principios EM —en todo o en parte— en sus propias leyes domésticas. Los
Principios EM establecen estandares sobre el tratamiento y las condiciones de vida en
instituciones de salud mental, y crean protecciones contra la detencién arbitraria en esas
instituciones. Estos principios se aplican en general a las personas con trastornos mentales,
estén o no internadas en instituciones psiquiatricas, y a toda persona admitida en una institucion
psiquiatricas —haya sido o no diagnos-ticada como portadora de un trastorno mental. Esta
ultima disposicion es importante porque muchos paises usan las instituciones de salud
mental de larga estadia como depdsitos de personas que no tienen una historia de trastorno
mental, o que actualmente no tienen trastornos mentales, pero que permanecen en la
institucion debida a la falta de otras instituciones o servicios comunitarios que les permitan
satisfacer sus necesidades. Los Principios EM reconocen que toda persona con trastornos
mentales tiene derecho a vivir y a trabajar, en la mayor medida posible, en la comunidad.

Ciertamente, los Principios EM han sido sometidos a algunas criticas. En el afio 2003, el
Secretario General de la ONU, en un mensaje dirigido a la Asamblea General, sefalé que los
Principios EM “ofrecen en algunos casos un grado menor de proteccion que el ofrecido por los
tratados de derechos humanos existentes, por ejemplo, en relaciéon a la exigencia de
consentimiento informado previo al tratamiento. En este sentido, algunas organizaciones de
personas con discapacidad, incluida la Red Mundial de Usuarios y Sobrevivientes de la
Psiquiatria, han cuestionado la proteccion proporcionada por los Principios (y, en particular,
por los principios 11y 16) y su consistencia con los estandares de derechos humanos existentes
en el contexto del tratamiento y la detencion involuntaria.” (Naciones Unidas, 2003)

La Conferencia Mundial sobre Derechos Humanos, que tuvo lugar en Viena, en 1993, reiteré
que el derecho internacional de los derechos humanos protege a las personas con
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discapacidades mentales y fisicas, y que los gobiernos deben adoptar legislacién doméstica
para la realizacion de esos derechos. En la denominada Declaracién de Viena, la Conferencia
Mundial declara que todos los derechos humanos y libertades fundamentales son universales,
y por ende incluyen induda-blemente a las personas con discapacidad.

Las Normas Uniformes para la Equiparacion de Oportunidades para las personas con
discapacidad (1993) fueron adoptadas al finalizar la Década de las Personas con
Discapacidad (1982-1993) por Resolucion de la Asamblea General 48/96. Como instrumento
guia en la formulacion de politicas publicas, las Normas Uniformes reiteran los fines de
prevencion, rehabilitacion y equiparacion de oportunidades establecido por el Programa de
Accién Mundial. Las 22 reglas contenidas en el documento exigen la accion estatal en tres
areas principales: requisitos para la igualdad de participacion, esferas para la igualdad de
participacion, y medidas de implementacién. Las Normas Uniformes constituyen un
instrumento internacional novedoso y revolucionario, porque consagran la participacion
ciudadana de las personas con discapacidad como un derecho humano internacionalmente
reconocido. Para la realizacion de este derecho, se espera que los gobiernos proporcionen
oportunidades a las personas con discapacidad y a las organizaciones de personas con
discapacidad para participar de la elaboracién de la legislacion relativa a temas que las
afecten. Las Normas Uniformes urgen a todo pais a involucrarse en un proceso nacional de
planeamiento para hacer que su legislacion, programas y politicas se conformen a los
estandares internacionales de derechos humanos.

8. Estandares técnicos

Las Resoluciones de la Asamblea General de Naciones Unidas, las agencias de Naciones
Unidas, las conferencias mundiales, y los grupos profesionales reunidos bajo los auspicios
de las Naciones Unidas también han adoptado un amplio abanico de guias de caracter
técnico y principios de politica publica. Estos documentos pueden constituir una valiosa fuente de
interpretacion de las convenciones de derechos humanos.

La Declaracion de Caracas (1990), adoptada como resolucién por un grupo de legisladores,
profesionales de la salud mental, lideres de derechos humanos y activistas a favor de los
derechos de las personas con discapacidad reunidos por la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS/OMS), tiene importantes implicancias para la estructura de los servicios de
salud mental (ver Anexo 4). La Declaracion sefala que la confianza exclusiva en la internacion
en hospitales psiquiatricos como forma de tratamiento aisla a los pacientes de su ambiente
natural, y genera mayor discapacidad. La Declaracién establece un nexo fundamental entre
servicios de salud mental y derechos humanos, al concluir que los servicios de salud mental
anticuados ponen en peligro los derechos humanos de los pacientes.

La Declaracion pretende promover los servicios de salud mental comunitarios e integrados,
y sugiere una reestructuracion de la atencién psiquiatrica existente. Sefiala que los recursos,
la atencion y el tratamiento de las personas con discapacidad debe garantizar su dignidad y
derechos humanos, proporcionar un tratamiento adecuado y racional, y destinar esfuerzos
para mantener a las personas con trastornos mentales en sus comunidades. Ademas,
dispone que la legislacion de salud mental debe garantizar los derechos humanos de las
personas con trastornos mentales, y que los servicios deben organizarse de manera de
asegurar el efectivo cumplimiento de esos derechos.

Las asociaciones internacionales de profesionales de la salud mental también han tratado
de proteger los derechos de las personas con trastornos mentales, a través de la emision de
sus propias directrices y estandares de conducta y practica profesional. Un ejemplo de esas
directrices es la Declaracion de Madrid, adoptada por la Asamblea General de la Asociacion
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Mundial de Psiquiatria (AMP) en 1996 (ver Anexo 5). Entre otros estandares, la Declaracion
insiste en la necesidad de que el tratamiento se base sobre una relaciéon de colaboracion con
las personas con trastornos mentales, y de limitar el tratamiento involuntarios sélo a casos
de excepcion.

En 1996, la OMS desarroll6 los Diez Principios Basicos sobre Legislacion de Atencion en
Salud Mental (ver cuadro) como una interpretacion ulterior de los Principios EM, y como guia
para asistir a los paises en el desarrollo de leyes de salud mental. En 1996, la OMS también
desarrollé Directrices para la Promocion de los Derechos Humanos de las Personas con Trastornos
Mentales, herramienta destinada a comprender e interpretar los Principios EM y a evaluar las
condiciones de derechos humanos en instituciones.

1. Promocion de la salud mental y prevencion de los trastornos mentales

2. Acceso a atencion basica en salud mental

3. Evaluacion de salud mental de conformidad con principios aceptados internacionalmente
4. Preferencia por el tipo menos restrictivo de atencion en salud mental

5. Autodeterminacion

6. Derecho a ser asistido en el ejercicio de la autodeterminacion

7. Existencia de procedimientos de revision

8. Mecanismo de revision periddica automatico

9. Cualificacion del personal que toma decisiones

10. Respeto de los derechos y de la legalidad

OMS, 1996

En 1994, la Conferencia Mundial sobre Necesidades Educativas Especiales adopté la
Declaracion de Salamanca y Marco de Accion para las Necesidades Educativas Especiales,
que consagro el derecho a la integracion educativa de los nifios con discapacidad mental. La
Declaraciéon de Salamanca tiene particular importancia para la implementacion de la
Declaracion Mundial sobre Educacion para Todos (DMET) y para el cumplimiento del derecho
a la educacion establecido por el PIDESC.

9. Limitacién de derechos

Existen algunos derechos humanos que no admiten restricciones bajo ninguna circunstancia,
como la prohibicion de la esclavitud y de la tortura, y la libertad de pensamiento, conciencia y
religion. Sin embargo, las denominadas clausulas de limitacién y suspension de derechos,
que existen en la mayoria de los instrumentos de derechos humanos, reconocen la necesidad
de restringir los derechos humanos en ciertas circunstancias, y, en el campo de la salud
mental, existen cuadros clinicos que hacen necesaria la aplicacion de estas restricciones o
limitaciones (ver ejemplos en el Capitulo 2).

Los Principios de Siracusa sobre las Disposiciones de Limitacion y Suspension del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos (Principios de Siracusa) establecen los criterios
que deben seguirse para la restriccion de derechos. Debe cumplirse con cada uno de los
cinco criterios, y las restricciones deben ser limitadas en el tiempo y estar sujetas a revision.
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La restriccion debe estar basada y aplicada de acuerdo con la ley.

La restriccion debe estar justificada por un objetivo legitimo de interés general.

La restriccion debe ser estrictamente necesaria en una sociedad democratica para lograr ese objetivo.

La restriccion debe ser necesaria para responder a una necesidad publica de salud.

La restriccion debe ser proporcional al objetivo social que pretende lograr, y no existe medio

menos intrusivo y restrictivo disponible para lograr ese objetivo social.

Las leyes que impongan restricciones no deben ser arbitrarias, ni ser aplicadas de manera arbitraria (por
ejemplo, de manera irrazonable, o discriminatoria).

Para una discusién mas detallada del papel de los documentos internacionales de derechos
humanos en la protecciéon de los derechos de las personas con trastornos mentales, ver E/
papel del Derecho Internacional de los Derechos Humanos en la Legislacién Nacional de
Salud Mental (OMS, 2001c), que puede consultarse en: http://www.who.int/mental_health/
resources/policy_services/en/. Puede consultarse también una lista resumida de las
disposiciones e instrumentos internacionales relativos a los derechos de las personas con
trastornos mentales en el Anexo 2.

En resumen, la legislacion debe permitir el logro de objetivos de politicas de salud y de salud
publica. Los gobiernos tienen la obligacion de respetar, promover y satisfacer los derechos
fundamentales de las personas con trastornos mentales, de acuerdo con las disposiciones
previstas en los documentos internacionales de derechos humanos de caracter obligatorio.
Por otro lado, los demas estandares, como los Principios EM, que representan el consenso
internacional, pueden ser empleados como directrices para adoptar legislacion e implementar
politicas que promuevan y protejan los derechos de las personas con trastornos mentales.
La legislacion puede ayudar a las personas con trastornos mentales a recibir atencion y
tratamiento adecuado. Puede proteger y promover los derechos, y prevenir la discriminacion.
Puede constituir el sostén de ciertos derechos, como el derecho a votar, a la propiedad, a la
libertad de asociacion, a un juicio justo, a las garantias judiciales y a la revision de las detenciones,
y a la proteccién en éareas tales como la vivienda y el empleo. La legislacion relativa a la justicia
penal puede asegurar el tratamiento apropiado y la proteccion de las personas con enfermedad
mental acusadas o condenadas por delitos. Estos son solo algunos ejemplos que pueden
ilustrar con claridad que la legislacion de salud mental es mas que legislacion sobre “atencion
y tratamiento”, limitada a los procedimientos de ingreso involuntario y a la atencion en el
ambito institucional.

De todos modos, pese al papel crucial que juega la legislacion, ella no constituye la unica o
la simple solucion a la gran cantidad de problemas relacionados con la salud mental, sino
solo una herramienta que permite lograr estos objetivos. Aun en los paises que tengan
buena legislacion, puede suceder que los sistemas informales afecten la intencién legislativa.
Por ejemplo, los profesionales de la salud mental que no estan familiarizados con las
disposiciones de la nueva ley pueden mantener sus practicas habituales en la provision de
tratamiento, frustrando asi el propdsito progresista de la nueva legislacion de salud mental.
Sin entrenamiento y formacion adecuados —y sin el pleno involucramiento de un niumero importante
de protagonistas— la legislacién puede tener muy poco impacto.

Otro componente importante de cualquier sistema lo constituye el fuerte compromiso con la
auto-regulacion ética de los profesionales de la salud mental. Ademas, la legislacion
excesivamente restrictiva puede impedir —en lugar de promover— el acceso a atencién en
salud mental. Por ejemplo, las disposiciones legales relativas al ingreso o al tratamiento
involuntarios pueden ser tan restrictivas, que no pueden ser cumplidas en un cierto escenario
de recursos escasos, Yy el resultado sera entonces la falta de atencién necesaria. La provision
de atencion y tratamiento apropiado y adecuado, y la promocion y proteccion de los derechos
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humanos de las personas con trastornos mentales tienen una importancia fundamental. La
legislacion puede jugar en ello un papel importante.

El contexto de la legislacion de salud mental: cuestiones fundamentales
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Capitulo 2

1. Introduccion

Este capitulo aborda areas importantes, que deben ser incluidas en la legislacion de
salud mental. Con frecuencia, dicha legislacion se centra Unicamente en el ingreso y el
tratamiento involuntarios, y no tiene en cuenta u omite tratar cuestiones igualmente
importantes relativas a las personas con trastornos mentales. Aunque no sea posible
cubrir en este capitulo todas las areas relevantes para la salud mental, se considerara
una amplia gama de temas legislativos de gran importancia. Las cuestiones discutidas
pueden estar incluidas en leyes generales de salud, o en aquellas ligadas a areas tales
como la seguridad social, discapacidad, igualdad en el empleo y vivienda, o bien en una ley
especifica sobre salud mental. Como se ha discutido en el Capitulo 1, las disposiciones
relativas a la salud mental pueden estar diseminadas en una serie de piezas legislativas
diversas, o contenidas en una ley unica. El tipo y la forma de la ley variara de pais a pais.
Por ejemplo, algunos paises pueden elegir detallar sélo los principios fundamentales en
una ley de salud mental, y emplear reglamentaciones para especificar los detalles
procedimentales para traducir el propdsito legislativo en acciones concretas; otros pueden
incluir los aspectos proce-dimentales en el cuerpo principal de la ley de salud mental.

En este capitulo se ofrece un formato practico para el contenido de la legislacion de salud
mental. Cabe reconocer que es posible que este formato se ajuste mejor a ciertos marcos
legislativos que a otros, de modo que es necesario subrayar que no se trata de un
formato “sugerido”, dado que, al momento de elaborar las leyes, los diferentes paises
seguiran sus propios parametros legislativos.

Los extractos de leyes nacionales de este capitulo sélo tienen propdsitos ilustrativos:
sirven como ejemplos de diferentes textos y terminologias que han sido adoptados en
diversos paises, en relacion con su situacion y contexto particular. No representan, por
ende, textos o terminologias “sugeridos”.

2. Preambulo y objetivos
La legislacion de salud mental se divide comunmente en capitulos, y comienza

habitualmente con un preambulo (o introduccion) que presenta las razones por las cuales
la legislacion es necesaria.

Ejemplo de preambulo

Preambulo de la Ley de Proteccion de la Salud Mental de Polonia
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El capitulo (o seccion) siguiente de la ley sefiala frecuentemente el propdsito y los objetivos
que la ley pretende lograr. La declaracién de objetivos es importante, dado que proporciona
una guia para interpretar disposiciones legislativas. El preambulo junto con los propésitos
y objetivos, ayuda a los tribunales y a otros a interpretar las disposiciones legislativas,
cuando pueda existir alguna ambigiedad en las disposiciones sustantivas de la ley.

Ejemplo de objetivos

Objetivos de la ley de Sudafrica

El capitulo (o seccion) siguiente de la ley de salud mental contiene habitualmente
definiciones de los términos empleados en la legislacion (es decir, en las disposiciones
sustantivas y en los aspectos procedimentales de la legislacion). El apartado siguiente
discute en detalle esta cuestion.

3. Definiciones

El capitulo de definiciones de una ley proporciona la interpretacion y el significado de los
términos empleados. Para quienes necesitan entender e implementar la legislacion, y
para los miembros de la poblacidon que puedan ser afectados por ella —como pacientes
y sus familiares—, es extremadamente importante que las definiciones sean claras y no
contengan ambigliedades. Esto también es Util para los tribunales de justicia, dado que
tienen que tomar decisiones sobre la base de las definiciones de la ley.

Con frecuencia, una tarea importante cumplida por el capitulo de definiciones es la
especificacion del grupo de destinatarios —es decir, de los beneficiarios— de la legislacion.
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Definir “trastorno mental” es dificil, dado que no existe un diagnostico o cuadro clinico
unitario, sino un grupo de trastornos con algunos rasgos en comun. Existe un intenso
debate acerca de las condiciones que son o deberian ser incluidas en la definicion de
“trastorno mental”. Esto puede tener implicancias significativas cuando, por ejemplo, una
sociedad debe decidir qué tipo y grado de trastorno mental es potencialmente merecedor
de servicios y tratamiento involuntario.

La definicion de “trastorno mental” adoptada por la legislacién nacional depende de
muchos factores. Principalmente, sera el proposito de la legislacion el que determine los
limites exactos de esa categoria. De modo que, si la legislacion tiene como objetivo
principal regular el ingreso y el tratamiento involuntarios, la definicion puede limitarse
solo a trastornos mentales severos. Por otro lado, si la legislacion tiene como objeto
conceder derechos a prestaciones, la definicién de trastorno mental debe ser lo mas
amplia posible, de modo de extender los beneficios de la legislacién a todas las perso-
nas con trastornos mentales. La definicion de “trastorno mental” también depende del
contexto social, cultural, econémico y legal de las diferentes sociedades. Este Manual de
Recursos no aboga por ninguna definicién en particular: sélo busca que quienes estan a
cargo de elaborar la ley, y otras personas involucradas en ese proceso, sean conscientes
de las varias opciones, y de las ventajas y desventajas de los diferentes abordajes
definitorios (ver Tabla 1 infra).

Un grupo de organizaciones de usuarios se oponen al empleo de los términos
“enfermedad mental” y “paciente psiquiatrico”, a partir del argumento de que estos términos
fortalecen la prevalencia del modelo médico. La mayoria de los documentos clinicos
internacionales evitan usar el término “enfermedad mental”, y prefieren emplear, en cambio,
el término “trastorno mental” (ver, por ejemplo, Clasificacion de Trastornos Mentales y de
Conducta: Descripciones Clinicas y Guias de Diagnostico (CIE-10) (OMS, 1992), y Manual
de Diagnéstico y Estadistica sobre Trastornos Mental (DSM-1V) (Asociacién
Estadounidense de Psiquiatria, 1994). El CIE-10 sefala que “el término ‘trastorno’ se
emplea para evitar los problemas mayores inherentes al uso de otros términos tales
como ‘enfermedad’. ‘Trastorno’ no es un término exacto, pero se usa aqui ‘para implicar
la existencia de un conjunto de sintomas y conductas clinicamente reconocibles, asociado
en la mayoria de los casos con el malestar y con la interferencia con el funcionamiento
personal. La desviacion social o el conflicto, tomados aisladamente y sin estar ligados a
disfunciones personales, no deberian incluirse en la nocion de ‘trastorno’, tal como se la
define aqui” (OMS, 1992).

El término “trastorno mental” puede cubrir la enfermedad mental, el retraso mental (también
conocido como “retardo mental” y “discapacidad intelectual”), los trastornos de la
personalidad y la toxicomania. No todos consideran que todas estas categorias constituyen
trastornos mentales; no obstante, muchas cuestiones legislativas relativas a cuadros
clinicos tales como la esquizofrenia y la depresion bipolar son igualmente aplicables a
otros cuadros, como el retraso mental, de modo que es preferible una definicion amplia.

Las personas con retraso mental estan expuestas frecuentemente al mismo tipo de
discriminacion y abuso que sufren las personas con enfermedades mentales severas, y
la proteccion legal necesarias es con frecuencia la misma para los dos grupos, por
ejemplo, en relacién con el discernimiento para dar consentimiento a decisiones de
corto y largo plazo. Por ende, los paises deben decir si se necesita una unica le, o leyes
separadas. Si el retraso mental se incluye en la legislacion de salud mental, es importante
que se establezcan garantias suficientes para asegurar que el retraso mental no se
considere sinébnimo de “otros” trastornos mentales. Una ley Unica puede ser
particularmente relevante para aquellos paises en los que es poco probable que puedan
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aprobarse dos leyes separadas debido, por ejemplo, a limitaciones presupuestarias.
Esta fue la opcion empleada en Sudafrica. Sin embargo, aunque el mismo texto legislativo
abarca tanto la enfermedad mental como el retraso mental, las disposiciones pertinentes
especifican cuando se incluye a unay a otra categoria. Muchas jurisdicciones (por ejemplo,
la India) excluyen especificamente el retraso mental del alcance de la legislacion de
salud mental, pero lo cubren en textos legislativos separados.

La inclusién de trastornos de la personalidad en la definicion de “trastorno mental” es
una cuestion igualmente compleja. Los trastornos de la personalidad son considerados
parte del espectro de los trastornos mentales a nivel clinico, como lo refleja su inclusion
en sistemas de clasificaciones tales como el CIE-10 y el DSM-IV. Sin embargo, existen
dudas sobre la validez y la fiabilidad del diagnostico de muchos subtipos de trastornos de
la personalidad. Ademas, existen cuestionamientos acerca de la posibilidad de tratamiento
de los trastornos de la personalidad. Aunque aun existen muy pocas modalidades de
tratamiento adecuadamente validadas y ampliamente aceptadas, la evidencia de que
tales trastornos son de hecho tratables va en aumento (Livesley, 2001; Sperry, 2003). Si
un cuadro clinico particular no responde al tratamiento, o no hay tratamiento disponible,
es dificil justificar el ingreso involuntario de personas con ese cuadro a una institucion de
salud mental. Sin embargo, cabe sefalar que la legislacidn de muchos paises permite la
internacién de personas con perturbaciones severas que no responden a los tratamientos
disponibles, bajo argumentos de proteccién, aunque muchos argumentan que este no
deberia ser el propdsito de la legislacion de salud mental.

Otro riesgo de incluir los trastornos de la personalidad en la legislacion de salud mental
es que en muchos paises el diagnoéstico de “trastorno de la personalidad” ha sido usado
contra grupos vulnerables, en especial mujeres jovenes, cuando no se adecuan a los
parametros sociales, culturales, morales y religiosos dominantes. Los disidentes politicos
y las minorias también han sido objeto de diagndstico de “trastorno de la personalidad”,
cuando se oponen a las normas locales.

Si se incluye a los trastornos de la personalidad en la legislacion, los paises deben
incorporar disposiciones legales sustantivas para evitar su mal empleo. Este Manual de
Recursos no aboga por ningun abordaje particular, ni por incluir, ni por excluir los trastornos
de la personalidad de la definiciéon de “trastorno mental”. Los paises deben encarar esta
cuestion tomando en consideracion la estructura y las tradiciones propias de sus
sistemas de salud y legal.

Otra cuestion debatible es la de la inclusion de la adiccion a substancias como un
trastorno mental. Aunque la toxicomania también esta incluida en la mayoria de los
sistemas clasificatorios de salud mental, como el CIE-10, muchos paises excluyen
especificamente este trastorno de la legislacion de salud mental. La Ley de Salud Mental
de Inglaterra y Gales de 1983, por ejemplo, permite excluir a algunas personas de su
aplicacion “solo por razones de promiscuidad y de otra conducta inmoral, desviacion
sexual o dependencia de alcohol o de drogas” (el subrayado es nuestro). La experiencia
clinica indica que las personas que abusan del alcohol o de drogas generalmente no son
buenos candidatos para el ingreso y el tratamiento involuntarios, y que se requieren otras
leyes para tratar de manera efectiva a este grupo de personas.

Ejemplos de definiciones
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Los Principios EM emplean el término “enfermedad mental”, pero no lo definen. En lugar
de ello, proporcionan directrices acerca de cdmo debe (y como no debe) determinarse la
existencia de la enfermedad mental. Entre ellas:

+ La determinacién de una enfermedad mental no se efectuara nunca fundandose en la
condicion politica, econdmica o social, en la afiliacion a un grupo cultural, racial o
religioso, o en cualquier otra razén que no se refiera directamente al estado de la
salud mental.

« Los conflictos familiares o profesionales o la falta de conformidad con los valores
morales, sociales, culturales o politicos o con las creencias religiosas dominantes en
la comunidad de una persona en ningun caso constituiran un factor determinante del
diagnéstico de enfermedad mental.

« El hecho de que un paciente tenga un historial de tratamientos o de hospitalizacion no
bastara por si solo para justificar en el presente o en el porvenir la determinacion de
una enfermedad mental.

+ Ninguna persona o autoridad clasificara a una persona como enferma mental o
indicara de otro modo que padece una enfermedad mental salvo para fines
directamente relacionados con la enfermedad mental o con las consecuencias de
ésta.

+ La determinacion de que una persona padece una enfermedad mental se formulara
con arreglo a normas médicas aceptadas internacionalmente.

3.2 Discapacidad mental

Un término alternativo al de “trastorno mental” es el de “discapacidad mental”. La
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIDDM-2) (OMS,
2001d), define discapacidad como “un término baul para incapacidades, limitaciones en
la actividad, o restriccion en la participacion”. Denota los aspectos negativos de la
interaccion entre un individuo (con un cuadro de salud particular) y los factores contextuales
de ese individuo (factores ambientales y personales).

“Discapacidad mental” no es sinénimo de “trastorno mental”, pero incluye a las personas
con trastornos mentales. Las personas que se han recuperado de un trastorno mental
pueden seguir teniendo discapacidades, y muchas personas que experimentan trastornos
mentales también tendran discapacidades debidas al trastorno. “Discapacidad” significa,
en algunas circunstancias, un signo intrinseco de una enfermedad o sindrome especifico
(por ejemplo, el diagndstico de algunos trastornos mentales requiere la presencia de
limitaciones funcionales), y en otros casos es una consecuencia de esa enfermedad o
sindrome (Bertolote y Sartorius, 1996).

Las ventajas del término “discapacidad mental” consisten en que la nocion de

“discapacidad” se refiere directamente a la percepcion inmediata de las personas sobre
su propia vida, su entorno, y sus necesidades y limitaciones (Bertolote y Sartorius, 1996),
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y en que los profesionales que no pertenecen al sector salud entienden mas facilmente
el concepto. Una desventaja obvia del término es su caracter amplio, que hace que
mucha mas gente sea abarcada por la legislacion de salud mental, en comparacion con
el empleo de términos mas restrictivos como “trastorno mental” y “enfermedad mental”.
Ademas, el término “discapacidad mental tampoco goza del favor de algunos grupos de
usuarios de servicios de salud mental, que prefieren el término “discapacidad psicosocial”.
Estos grupos sostienen que la discapacidad mental o psiquiatrica corresponde a la
esfera “médica”, y por ende prefieren establecer una separacion entre enfermedad y
discapacidad.

3.3 Incapacidad mental

Otra alternativa para definir el grupo destinatario de la legislacion es el concepto de
“incapacidad mental”’. Las decisiones se trasladan en este caso a la capacidad o
discernimiento de la persona, de acuerdo a la determinacién del personal médico y de
otros profesionales, para entender la naturaleza del tema en cuestion (por ejemplo, el
tratamiento o el ingreso), evaluar los beneficios en juego, efectuar una eleccién y
comunicarla. “Incapacidad mental” es un término mas estrecho que “trastorno mental”.
El empleo de este término puede ser ventajoso en aquellas leyes que se centren
esencialmente en los aspectos relacionados con el ingreso y el tratamiento en salud
mental. Sin embargo, el menor alcance del término puede no ser apropiado para leyes
que abarquen una amplia gama de cuestiones de salud mental, dado que excluiria a la
mayoria de los usuarios de servicios de salud mental de la aplicacién de derechos
importantes como el acceso a atencién, derechos y condiciones en instituciones de
salud mental, confidencialidad y acceso a la informacion.

Uno de los méritos de esta opcion es que no hace que los términos “trastorno mental” e
incapacidad “mental” sean intercambiables. Aunque se acepte la gama y severidad de
los trastornos mentales, se establece que, antes de intervenir en la vida de una persona,
la falta de capacidad debe ser establecida expresamente. Sin embargo, existe el peligro
de que, si la interpretacion judicial de esta formulacion no es lo suficientemente rigurosa,
se presuma la incapacidad cuando se ha establecido la existencia de un trastorno men-
tal. Para evitar esa consecuencia, la ley puede sefialar expresamente que la incapacidad
no se presumira de la sola determinacion de la existencia de trastornos mentales, y que
la determinacion de incapacidad debe realizarse por separado.

Ejemplo de definicion

3.4 Enajenacién

En algunas jurisdicciones se usa el término “enajenacion” (“unsoundness of mind”,
literalmente, “insensatez mental’) como alternativa a “trastorno mental” —por ejemplo, en el
Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y Libertades
Fundamentales (1950). Se presume que todas las personas “son mentalmente sensatas
mientras no se demuestre lo contrario”. La “enajenacion” o “insensatez mental” se define

26



como falta de sensatez mental, lo que, por supuesto, corre el riesgo de la circularidad. El
concepto de “enajenacion” o “insensatez mental” se acerca al concepto de “incapacidad
mental”’, pero no coincide con él. No existe equivalente clinico de “enajenacién” o
“insensatez mental”’, y en muchas circunstancias “insensatez mental” incluira cuadros no
necesariamente atribuibles a trastornos mentales. De acuerdo con la Corte Europea de
Derechos Humanos, dada la plasticidad del empleo del término, no debe asignarsele
una interpretacion definitiva (Gostin, 2000).
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Tabla 1. Comparacion de definiciones de afectaciones a la salud mental

Término Enfermedad mental Trastorno mental
1. Alcance Muy estrecho Estrecho
2. Ventajas * Bien definido * Compatible con los sistemas

°* De uso comun, y por
ende comprensible por
todos los interesados
(aunque en ocasiones
con diferentes
significados)

clasificatorios médicos

* Facil de operacionalizar

3. Desventajas

28

* Refuerza el “modelo
médico”

Incluye una gran gama de
cuadros clinicos, desde los mas
benignos hasta los extrema-
damente graves; esto puede
constituir una limitacién en
situaciones en las que el propo-
sito es restringir la aplicabilidad
so6lo a los cuadros de salud
mental mas graves

Incluye una serie de cuadros
que pueden no constituir el
objetivo de la legislacion de
salud mental, por ejemplo, el
retardo mental



Discapacidad mental

Incapacidad mental

Enajenacion

Amplio

Extremadamente
estrecho

Variable, pero
tendencialmente
amplio

* Alcance amplio del término,
util para la proteccion positiva
de derechos al asegurar que
se incluye a todas las perso-
nas con discapacidad,
independientemente de su
severidad

Mas cercano a la percepcion
de los usuarios y de la
poblacion en general de los
efectos de la salud mental
sobre sus vidas

* Definicion y comprensién
similar por parte de disci-
plinas médica vy juridica

*No hace equivaler Ila
enfermedad o trastorno
mental con incapacidad

Su caracter mas especifico
proporciona mayor protec-
cién al momento de limitar
los derechos de los pacien-
tes, ya que solo incluye los
casos mas severos de
enfermedad o trastorno
mental

* La plasticidad de la
definiciéon puede
constituir una ventaja
cuando se la usa pa-
ra proteger el interés
de la persona

No esta bien definido

El caracter amplio del
término significa que mucha
gente puede ser incluida en
el ambito de aplicacion del
ingreso y el tratamiento invo-
luntarios

El estrecho alcance del
término limita su utilidad para
la promocion positiva de los
derechos de las personas
con trastornos mentales

Se trata de un
concepto legal, que
no tiene equivalente
en categorias médi-
cas especificas

Es susceptible de
abuso

* Puede afectar el

dialogo entre las
disciplinas médica y
legal
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En resumen, los paises necesitan decidir cuan amplia o estrechamente definen a los
beneficiarios o grupo destinatario de la legislacion. Elegir entre una definicion amplia y una
mas estrecha es una cuestion compleja. Si la legislacion de salud mental solo abarca la
“atencion y tratamiento”, la mayoria de los usuarios de servicios de salud mental, los promotores
de sus derechos y los activistas de derechos humanos preferiran una definicion mas estrecha.
Por otro lado, si la legislacion esta dirigida a proteger una amplia gama de derechos de las
personas con problemas de salud mental e incluye, por ejemplo, disposiciones
antidiscriminatorias y protecciones contra el aviso, parece preferible una definicion mas
inclusiva de salud mental.

Otro abordaje puede consistir en emplear una definicion mas amplia en aquellas
disposiciones de la ley que conceden acceso a servicios y a derechos. Puede adoptarse una
definicion mas estrecha en aquellos capitulos que regulan el procedimiento de ingreso y
tratamiento involuntarios. Sin embargo, esto puede resultar muy complicado para aquellos
paises en los que es mas probable que la legislacion “clara y simple” obtenga mas facilmente
el favor de la legislatura y de los tribunales de justicia. En tales instancias, la decision, en un
sentido o en otro, debe hacerse tomando en consideracion las circunstancias mencionadas.

Una vez que se haya elegido y definido un término en particular, es importante que ese
término sea usado consistentemente a lo largo de la ley, y que no sea intercambiado con
otros términos de significado similar, porque ello puede crear confusion en la interpretacion
de la ley.

3.5 Definiciones de otros términos

Los textos legislativos emplean una variedad de términos técnicos, que pueden tener diferentes
significados contextuales en diferentes situaciones y paises. Para evitar toda ambigledad y
facilitar la interpretacion de la legislacion, dichos términos deben estar definidos precisamente
en el texto legislativo. A continuacion se presentan ejemplos de las leyes de salud mental de
dos paises.

Ejemplos de definiciones
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Los ejemplos citados revelan la disparidad que existe en el nivel de especificidad de las
definiciones de cualquier término. A veces, las definiciones se refieren a otros textos legislativos
de un pais. En Ultima instancia, la definicion precisa de estos términos depende del contexto
local en materia social, cultural, médica y legal. Una vez mas, es importante que el término
adoptado y definido sea empleado consistentemente a lo largo de la ley para evitar confusion
en la interpretacion de esa ley.

Definicion de “problemas de salud mental” y otros términos: cuestiones fundamentales

4. Acceso a atencion en salud mental

La legislacién puede jugar un papel importante en la mejora del acceso a la atencién en
salud mental (ver también Capitulo 1, sub-seccién 3.5). Mejorar el acceso significa aumentar
la disponibilidad de servicios, mejorar la accesibilidad financiera y geografica, y proveer
servicios aceptables y de calidad adecuada. Esta seccién discute un marco para abordar
estas cuestiones, teniendo en vista el objetivo de disminuir las barreras de acceso existentes
en muchos paises.

Los Principios 1 (Libertades fundamentales y derechos basicos) y 8 (Normas de la atencion) de los
Principios EM tratan del acceso a la atencion de alta calidad. El Principio 1 establece el derecho de toda
persona a la mejor atencion disponible en materia de salud mental, como parte del sistema de asistencia
sanitaria y social. El Principio 8 establece el derecho a recibir la atencion sanitaria y social que corresponda
a sus necesidades de salud y protege a esa persona de sufrir dafios.
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En algunos paises o marcos legislativos, puede ser posible incluir disposiciones especificas
sobre los recursos y el financiamiento de los servicios de salud mental. Cuando esto sea
posible, es aconsejable indicar en qué se gastaran los recursos, permitiendo asi la prevision
adecuada para areas tales como la atenciéon comunitaria en salud mental y los programas de
prevencién y promocion.

La mayoria de la legislacién de salud mental no trata directamente sobre aspectos de
financiamiento. Estas cuestiones quedan libradas al ambito del presupuesto y de la politica.
Sin embargo, esto no significa que la legislacion no pueda influir directamente en la distribucién
de recursos financieros.

Por ejemplo, cuatro maneras en las cuales la legislacion puede orientar el financiamiento
consisten en la estipulacion de la necesidad de:

° lgualdad en comparacion con la salud fisica — En muchos paises, los estandares
relacionados con la salud mental son inferiores a los de salud fisica. Es posible declarar
en la legislacion que las personas con trastornos mentales deben ser tratadas sobre la
base de la igualdad con las personas con problemas de salud fisica. La ley puede
establecer, por ejemplo, que las personas con trastornos de salud mental tienen el
derecho de recibir tratamiento de la misma calidad y estandares que las personas que
reciban otro tipo de tratamientos médicos. Sin mencionar directamente las finanzas,
esta declaracion aparentemente simple e inocua puede servir para forzar a las autoridades
a destinar recursos adicionales a salud mental, a efectos de cumplir con la exigencia
legislativa de igualdad entre los niveles de atencion de salud mental y los de salud
fisica. De manera similar, en el sector privado, la declaracion antes mencionada puede
significar que las compafias de seguros médicos deban aplicar principios financieros
equitativos para personas con problemas de salud mental y fisica. Actualmente, esto no
ocurre en muchos paises.

*  Financiamiento adicional — Cuando la legislaciéon establece una exigencia relativa a un
servicio, existe una obligacion legal que debe ser cumplida. Por ejemplo, si una ley
especifica que las personas con trastornos mentales agudos que requieren
voluntariamente atencidén deben ser tratadas en un hospital general, el Estado debe
adoptar medidas para que esto ocurra. De manera similar, si se consagra un derecho
en particular que afecte a una institucion publica de salud (por ejemplo, el derecho a la
privacidad), las autoridades tienen la carga de asegurar la disponibilidad de la
infraestructura y de los recursos necesarios para hacer efectivo este derecho.

¢ Redistribucién de financiamiento — La legislacion puede determinar una manera diferente
de proporcionar atencion en salud mental que la norma o la ley previa. Por ejemplo, si
la legislacion anterior establecia que la mayoria de la gente recibiera atencién en
instituciones psiquiatricas, una nueva ley puede disponer que la mayoria debe recibir
atencion en salud mental en sus comunidades locales. Sin realizar ningun aserto
propiamente financiero, la legislacion implica que debe darse una redistribucidn
financiera de la comunidad a los hospitales.

®  Financiamiento de los 6rganos previstos en la ley — Cuando la legislacion dispone la
creacion de una estructura, tal como un panel de revision de salud mental o un tribunal
de revision, esto constituye una obligacion legal y las autoridades deben establecer
dicho dérgano. Sin embargo, antes de que tal legislacion sea aprobada, el ministerio o
secretaria apropiada debe asegurar —a través de los medios pertinentes en cada pais—
que exista financiamiento adicional para los 6rganos de revision. Si esto no se conviene,
las autoridades corren el riesgo de tener que redirigir fondos destinados a los servicios
de salud mental para el establecimiento de la estructura prevista legalmente, socavando
asi la prestacion de servicios de salud mental.
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Por ello, dado sus potenciales implicaciones financieras, resulta facil de entender por qué los
legisladores examinan cautelosamente cada clausula de la legislacion antes de aprobar
una ley.

4.2 La salud mental en la atencién primaria

De modo consistente con el principio de que las prestaciones de salud mental deben ser
colocadas en igualdad de situaciéon con las prestaciones generales de salud, los paises
pueden formular legislacion que asegure la introduccion de intervenciones de salud mental
en la atencion primaria de salud. En paises de bajos recursos, con aguda escasez de
profesionales de salud mental, la prestacion de servicios de salud mental a través de la
atencion general de salud es la estrategia mas viable para mejorar el acceso de la poblacion
carenciada a los servicios de salud mental. La atencion integrada puede facilitar la reduccion
del estigma asociado con requerir asistencia de servicios de salud mental estructurados
verticalmente, de modo que puede mejorarse la accesibilidad.

Sin embargo, es claro que la legislacion no puede poner en funcionamiento las disposiciones si
la infraestructura y el personal no han sido preparados y colocados en su lugar. Por ejemplo,
debe entrenarse al personal para tratar con trastornos mentales, y la medicacién debe estar
disponible.

Ejemplo: salud mental en la atencién primaria

4.3 La prevision de recursos para la poblacion insuficientemente cubierta

Dentro de los paises, existen disparidades en la provision de servicios. Estas disparidades
pueden ser geograficas (la poblacion de una cierta area puede tener poco acceso a los
servicios de salud mental) o grupal (algin grupo de poblacién, como por ejemplo las minorias,
pueden tener acceso restringido a servicios de salud mental culturalmente apropiados). La
legislaciéon puede ayudar a reducir estas disparidades, por medio del establecimiento de
criterios para destinar servicios sobre la base de la necesidad (el apartado 19, infra, describe
como puede emplearse la legislacion para beneficiar a los nifios y nifias, a las mujeres, a las
minorias y a los refugiados). La ley puede establecer simplemente que la atencion en salud
mental debe proporcionarse de manera equitativa (ver cuadro sobre Objetivos de la ley
sudafricana sobre atencién en salud mental, supra).

4.4 Acceso a medicacion y a intervenciones psicosociales

Las drogas psicotrépicas son esenciales para el tratamiento de algunos trastornos men-
tales, y juegan un papel importante en la prevenciéon secundaria. Sin embargo, en muchos
paises las drogas psicotropicas mas basicas ni siquiera se encuentran a disposicion. La
accion legislativa puede mejorar la disponibilidad de las drogas en los niveles de atencion
primario y secundario. La legislacion también puede ayudar a mejorar el acceso a la medicacion
en paises donde existen pocos o ningun psiquiatra, por ejemplo, permitiendo a los médicos
generales, 0 a otros especialistas médicos con el entrenamiento adecuado, prescribir drogas
psicotropicas.
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La provision de drogas es un problema en muchos paises en desarrollo y en relaciéon con
muchos cuadros o diagndsticos. No obstante, la legislacion puede asegurar que la medica-
cién psiquiatrica al menos esté disponible y sea tan accesible como la medicacion destinada
a ofros cuadros médicos. Esto puede hacerse a través de la inclusion de una disposicion
sobre “igualdad con la salud fisica” (descrita antes) y/o a través de una disposicion especifica,
que establezca que debe haber una provisién adecuada de medicacion psiquiatrica en la
lista de drogas esenciales de un pais, como se ha hecho en Brasil (Orden de Servicio No.1.077,
2001).

La sola medicacion no es suficiente para el tratamiento de la mayoria de los trastornos
mentales. Otras intervenciones psicosociales, como el asesoramiento, las psicoterapias
especificas y la rehabilitacion vocacional son igualmente importantes. Mejorar el acceso a
tales intervenciones requiere tanto iniciativas politicas como accion legislativa. En Tunez, por
ejemplo, la ley dispone que “Toda persona que sufra de un trastorno mental tendra derecho
a atencion médica adecuada y a tratamiento fisico, asi como —en la medida posible— a
instruccion, entrenamiento y rehabilitacion, que lo ayuden a desarrollar sus capacidades y
habilidades.” (Ley de Salud Mental, 1992, Tunez).

En muchos paises, las personas necesitan contratar seguros de salud para obtener atencién
sanitaria. La legislacion de esos paises debe contener disposiciones para evitar la
discriminacion contra las personas con trastornos mentales en la obtencion de seguros de
salud adecuados para la atencion y el tratamiento de los problemas de salud fisica y mental,
tanto de aseguradoras publicas como privadas. En los Estados Unidas, la Ley de Paridad de
la Salud Mental prohibe a las aseguradoras de salud discriminar en los limites anuales de su
capita sobre prestaciones de salud mental, en comparacion con las prestaciones obtenidas
para enfrentar danos fisicos (ver también sub-seccion 4.1, y comentarios sobre la igualdad
en relacion con la salud fisica).

Existe una tendencia reciente en las comparias aseguradoras de salud, que es la de negar la
cobertura a partir del perfil genético del paciente. El articulo 6 de la Declaracion Universal sobre
el Genoma Humano y los Derechos Humanos establece que “Nadie podra ser objeto de
discriminaciones fundadas en sus caracteristicas genéticas, cuyo objeto o efecto seria atentar
contra sus derechos humanos y libertades fundamentales y el reconocimiento de su dignidad”.

Para contrarrestar esas practicas, por ejemplo, el Congreso de los Estados Unidos aprobd
en 1996 la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de los Seguros de Salud (Health
Insurance Portability and Accountability Act, conocida como HIPAA), que prohibe a las
aseguradoras denegar la cobertura a solicitantes de seguros de salud sobre la base de
examenes genéticos que demuestren la predisposicion de desarrollar cierto trastorno men-
tal o fisico.

En algunos paises, a las personas con trastornos mentales les resulta dificil contratar otro
tipo de seguros, como los seguros de ingreso o la proteccion hipotecaria. Tal discriminacion
puede requerir proteccion legal, como en el caso de los seguros médicos.

La legislacion tiene un papel crucial en la promocion de la atencion comunitaria de los
trastornos mentales y en la reduccion de los ingresos involuntarios a las instituciones
psiquiatricas, en especial, las internaciones de larga duraciéon en instituciones psiquiatricas.
La legislacion puede poner en operacion el principio del “tratamiento menos restrictivo” (es
decir, la provision de tratamiento que cumpla con las necesidades, en los ambientes y del
modo menos intrusivo).
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La legislacion puede exigir que el ingreso a hospitales sélo se permita si puede demostrarse
que las opciones de tratamiento comunitario no son plausibles o han fracasado. Por ejemplo,
ya en 1978, ltalia legisld que “...la propuesta de tratamiento compulsivo de salud sélo puede
contemplar la atencion hospitalaria si las perturbaciones mentales son tales que requieran
intervencion terapéutica urgente, si estas intervenciones no son aceptadas por el paciente, y
si no existen las condiciones y circunstancias para adoptar medidas inmediatas y oportunas
fuera del hospital’ (el énfasis es nuestro) (Ley de Tratamientos de Salud Voluntarios y
Compulsivos, Ley num. 180, 1978, Italia).

Veinte afos mas tarde, y en referencia no soélo a los ingresos compulsivos, la ley de Portugal
establecié que “[l]a provisiéon de atencidn en salud mental se lleva a cabo primariamente en
el nivel comunitario, a fin de evitar el desplazamiento de los pacientes de su entorno familiar
y de facilitar su rehabilitaciéon e integracion social” (Ley de Salud Mental 36, 1998, Portugal).

La ley de Brasil dispone simplemente que la persona tiene el derecho “de ser tratada
preferentemente en instituciones comunitarias de salud mental” (Ley de Salud Mental No
10.216, 2001 Brasil), mientras que en Rio Negro (Argentina) la ley establece que “[l]a
internacion se concibe como ultimo recurso terapéutico y luego del agotamiento de todas
las formas y posibilidades terapéuticas previas. En caso de ser imprescindible la
internacion [...] [debe] procurarse en todos los casos que el tiempo de su duracion se
reduzca al minimo posible”. En referencia a los pacientes previamente hospitalizados, la
ley sefiala que “[l]a recuperacion de la identidad, dignidad y respeto de la persona humana
con sufrimiento mental, expresada en términos de su reinsercion comunitaria, constituyen
el fin Ultimo de esta Ley y de todas las acciones que de ella se desprenden” (Ley 2440 de
Promocion Sanitaria y Social de las Personas que Padecen Sufrimiento Mental, 1991,
Rio Negro, Argentina). Tal disposicion requiere que las autoridades de salud responsables
de los servicios de salud mental establezcan una gama de instituciones comunitarias de
calidad adecuada y accesible a las personas con trastornos mentales. Si esto no se
hace, puede interponerse un recurso judicial.

Como puede verse, la legislacion de salud mental puede promover el desarrollo de
instituciones de tratamiento comunitario en areas donde existian pocas o ninguna. Algunos
paises estipulan qué servicios comunitarios deben estar disponibles. En Jamaica, por
ejemplo, la ley establece que “[l]Jos servicios de salud mental comunitarios deben llevar
a cabo la provision de:
a) servicios para clinicas psiquiatricas de consultas externas en centros de salud
y hospitales generales;
b) servicios de rehabilitacion para personas después de su alta de instituciones
psiquiatricas;
c) atencion domiciliaria supervisada y apoyo a las personas con trastornos
psiquiatricos; y
d) servicios para la promocién de la salud mental” (Ley de Salud Mental, 1977,
Jamaica).

Otro medio de promover la atencion y rehabilitacion comunitarias es a través de leyes que
prohiben las internaciones involuntarias por periodos mas largos que lo absolutamente
necesario de acuerdo con las circunstancias (ver sub-seccion 8.3 infra). En algunas
circunstancias sumamente excepcionales, puede ser necesario mantener el ingreso
involuntario por periodos mas largos que lo usualmente requerido, pero entonces debe
demostrarse concluyentemente que las condiciones originales que llevaron al ingreso
involuntario siguen siendo evidentes. En general, la ausencia de instituciones de seguimiento
no puede constituir una justificacion adecuada para el mantenimiento del ingreso involuntario.
Los servicios de seguimiento y rehabilitacion son parte integral de la atencion y tratamiento
en salud mental, y por ende es importante que la legislacion incluya disposiciones para
desarrollar tales servicios como parte de la promocion del acceso a la atenciéon en salud
mental.
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Acceso a servicios de atencion en salud mental: cuestiones fundamentales

5. Derechos de los usuarios de servicios de salud mental

Este apartado discute importantes derechos de los usuarios de los servicios de salud men-
tal que deberian ser formalmente protegidos por la legislacion. Algunos de estos derecho
(por ejemplo, la confidencialidad) no son derechos especificos de los usuarios de los servicios
de salud mental: son igualmente aplicables a los usuarios de otros servicios de salud. Sin
embargo, las personas con trastornos mentales pueden requerir una proteccion especial y
adicional, en vista de la historia de abusos contra sus derechos humanos, estigmatizacion y
discriminacion, y —en alguna medida— en vista de las particularidades de los trastornos
mentales. A veces se trata a las personas con trastornos mentales como si no fueran perso-
nas, de manera similar al modo en que se trata a los nifios o, peor aun, a los animales. Con
frecuencia, se asume que carecen de discernimiento para tomar decisiones como adultos,
actitud que tiene como resultado una completa falta de consideraciéon por sus sentimientos
y su dignidad humana.

Los derechos de los usuarios que se discuten a continuaciéon son aplicables de igual modo
a los usuarios de todo tipo de servicios de salud mental. Algunas leyes de salud mental
especifican los derechos de las personas con trastornos mentales (por ejemplo, la legislacion




de Brasil, Lituania, Portugal, la Federacion Rusa, Sudafrica, la Republica de Macedonia y
muchas otras). En este apartado se identifican y se discuten algunos de los derechos mas
importantes, aunque no todos.

Se respetara el derecho que tienen todas las personas a las cuales son aplicables los presentes Principios a
que se trate confidencialmente la informacion que les concierne.

(Principio 6, Principios EM)

Las personas con trastornos mentales tienen el derecho a la confidencialidad de la
informacién sobre si mismos y sobre su enfermedad y tratamiento; tal informaciéon no debe
ser revelada a terceros sin su consentimiento.

Los profesionales de la salud mental se encuentran obligados por cddigos de conducta
profesional que generalmente incluyen reglas de confidencialidad. Todos los profesionales
involucrados en la atencién de personas con trastornos mentales tienen el deber de prevenir
toda ruptura de esa confidencialidad. Es importante que todos los miembros del equipo de
salud mental tengan presente las reglas que los obligan a mantener la confidencialidad. Las
autoridades a cargo de instituciones de salud mental también deben asegurarse de que
existan los procedimientos adecuados para salvaguardar la confidencialidad de la personas
con trastornos mentales. Esto significa que solo las personas autorizadas pueden tener
acceso a las historias clinicas de los pacientes, o a otros mecanismos de registro de datos,
como las bases de datos electrénicas.

La legislaciéon de salud mental también puede proteger la confidencialidad mediante el
establecimiento de sanciones y castigos por violaciones a la confidencialidad, tanto por
profesionales como por las instituciones de salud mental. Siempre que sea posible, ante la
afectacion del derecho de los pacientes a la confidencialidad, deben emplearse mecanismos
legales distintos a la imposicién de castigos, como la educacién de la persona y el
establecimiento de mecanismos administrativos adecuados. De todas formas, en algunos
casos excepcionales las sanciones penales pueden llegar a ser necesarias.

Existen algunas pocas circunstancias excepcionales en las que la confidencialidad puede
ser dejada de lado. La legislacion puede especificar las circunstancias en las que sea
posible entregar a terceros informacion sobre pacientes bajo tratamiento de salud mental sin
el consentimiento previo del usuario. Estas excepciones pueden incluir situaciones tales
como las emergencias que puedan poner en peligro la vida, o la posibilidad de dafio a
terceros. La ley también puede incluir circunstancias tales como la prevencion del padecimiento
o sufrimiento significativo. Sin embargo, la revelacién de la informaciéon debe limitarse a lo
estrictamente requerido por el propdsito perseguido. En el mismo sentido, cuando los
tribunales de justicia requieren la remision de informacion clinica a las autoridades judiciales
(por ejemplo, en casos penales), siempre que la informacion sea pertinente para el caso
particular, los profesionales de la salud mental estan obligados a entregar la informacion
requerida. Existen otras cuestiones complejas, relativas a la necesidad de mantener la
confidencialidad y a la de compartir cierta informacion con los responsables primarios del
cuidado de la persona, que frecuentemente son miembros de su familia (esto se discute en la
seccion 6 infra). La legislacion puede asegurar que los pacientes y sus representantes
personales tengan el derecho de solicitar la revision judicial, o de apelar, las decisiones que
autoricen la divulgaciéon de informacion.

La legislacién debe reconocer a las personas con trastornos mentales un derecho al acceso
libre y gratuito a sus propios datos clinicos registrados por instituciones y profesionales de la
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salud mental. Este derecho es protegido por normas generales de derechos humanos,
como el articulo 19 del PIDCP vy los Principios EM.

1. El paciente ... tendra derecho de acceso a la informacion relativa a ¢l en el historial médico y expediente
personal que mantenga la institucion psiquiatrica. Este derecho podra estar sujeto a restricciones para
impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del paciente o se ponga en peligro la seguridad de
terceros. Conforme lo disponga la legislacion nacional, toda informacion de esta clase que no se
proporcione al paciente se proporcionara al representante personal y al defensor del paciente, siempre
que pueda hacerse con caracter confidencial. Cuando no se proporcione al paciente cualquier parte de la
informacion, el paciente o su defensor, si lo hubiere, serd informado de la decision y de las razones en que
se funda, y la decision estara sujeta a revision judicial.

2. Toda observacion por escrito del paciente o de su representante personal o defensor deberd, a peticion
de cualquiera de ellos, incorporarse al expediente del paciente.

(Principios 19(1) y (2), Principios EM)

Es posible que, en situaciones excepcionales, la revelacion de la informacion clinica acerca
de una persona pueda poner en riesgo la seguridad de terceros, o causar un serio dafio a la
salud mental de la propia persona. Por ejemplo, las historias clinicas contienen a veces
informacion proveniente de terceros, como los familiares u otros profesionales, acerca un
paciente con graves perturbaciones. De ser revelada al paciente en algunas circunstancias
particulares, esta informacion puede causar una grave recaida o, peor aun, puede llevar al
paciente a dafharse a si mismo o a terceros. Por ende, muchas jurisdicciones conceden a los
profesionales el derecho (o les imponen la obligacién) de mantener en reserva esas partes
de la historia clinica. Generalmente, el mantenimiento de la reserva de la informacion solo
puede ser temporaria, hasta que las personas estén en condiciones de enfrentarse
racionalmente con ella. La legislacion puede asegurar que los pacientes y sus representantes
personales tengan el derecho de solicitar la revision judicial, o de apelar, las decisiones que
autoricen el mantenimiento de la informacion bajo reserva.

También puede concederse a los pacientes y a sus representantes personales el derecho
de solicitar la inclusion de sus comentarios en las historias clinicas, sin que ello altere de
modo alguna la informacion ya registrada.

La legislacién (o sus reglamentaciones) pueden establecer los lineamientos del
procedimiento para que los pacientes ejerzan su derecho de acceso a la informacion. Esto
puede incluir:
el procedimiento para efectuar una solicitud de acceso a la informacion;
quién puede efectuar tal solicitud;
el plazo en el cual la institucion de salud mental debe hacer accesible la informacién a
partir de la recepcion de la solicitud;
qué profesionales deben revisar los registros pertinentes antes de que se los haga
accesibles al paciente y/o a su representante personal, y certificar qué partes no pueden
hacerse accesibles (si fuera el caso) y qué razones hay para ello;
cuando solo se entregue al paciente y/o a su representante personal informacién parcial,
debe hacérsele saber las razones que justificaron la falta de entrega de los registros en
forma completa;
detallar las circunstancias excepcionales en las que pueda denegarse el acceso a la
informacion.

También es importante que las instituciones de salud tengan personal destinado a revisar y

a explicar la informaciéon que consta en el expediente o en la historia clinica del paciente al
propio paciente y/o a su representante legal.
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Con frecuencia, las personas con trastornos mentales internadas en instituciones de salud
mental se enfrentan a condiciones de vida pésimas, tales como falta o inadecuacion de
vestimenta, falta de higiene y de salubridad, comida insuficiente y de mala calidad, falta de
privacidad, sometimiento a trabajos forzados o al abuso fisico, mental y sexual por parte de
otros pacientes o del personal (ver Capitulo 1, sub-seccion 3.2). Tales condiciones violan las
normas internacionales sobre derechos y condiciones en las instituciones de salud mental.

1. Todo paciente de una institucion psiquiatrica tendra, en particular, el derecho a ser plenamente respetado

por cuanto se refiere a su:

(a) Reconocimiento en todas partes como persona ante la ley;

(b) Vidaprivada;

(c) Libertad de comunicacion, que incluye la libertad de comunicarse con otras personas que estén dentro
de la institucion; libertad de enviar y de recibir comunicaciones privadas sin censura; libertad de recibir,

en privado, visitas de un asesor o representante personal y, en todo momento apropiado, de otros

visitantes; y libertad de acceso a los servicios postales y telefonicos y a la prensa, la radio y la television;

(d) Libertad dereligion o creencia.

2. El medio ambiente y las condiciones de vida en las instituciones psiquiatricas deberan aproximarse en
la mayor medida posible a las condiciones de la vida normal de las personas de edad similar e incluiran en
particular:

(a) Instalaciones para actividades de recreo y esparcimiento;

(b) Instalaciones educativas;

(c) Instalaciones para adquirir o recibir articulos esenciales para la vida diaria, el esparcimiento y la

comunicacion;

(d) Instalaciones, y el estimulo correspondiente para utilizarlas, que permitan a los pacientes emprender
ocupaciones activas adaptadas a sus antecedentes sociales y culturales y que permitan aplicar medidas
apropiadas de rehabilitacion para promover su reintegracion en la comunidad. Tales medidas
comprenderan servicios de orientacion vocacional, capacitacion vocacional y colocacion laboral que
permitan a los pacientes obtener o mantener un empleo en la comunidad.

3. En ninguna circunstancia podra el paciente ser sometido a trabajos forzados. Dentro de los limites
compatibles con las necesidades del paciente y las de la administracion de la institucion, el paciente
debera poder elegir la clase de trabajo que desee realizar.

4. El trabajo de un paciente en una institucion psiquiatrica no sera objeto de explotacion. Todo paciente
tendra derecho a recibir por un trabajo la misma remuneracion que por un trabajo igual, de conformidad
con las leyes o las costumbres nacionales, se pagaria a una persona que no sea un paciente. Todo
paciente tendra derecho, en cualquier caso, a recibir una proporcion equitativa de la remuneracion que la
institucion psiquiatrica perciba por su trabajo.

(Principio 13, Principios EM)

Los pacientes admitidos en instituciones de salud mental tienen el derecho a ser protegidos de
los tratos crueles, inhumanos o degradantes, de acuerdo con lo establecido en el articulo 7 del
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP).

La existencia de un ambiente seguro e higiénico constituye una preocupacion de orden
sanitario, y es crucial para el bienestar general de toda persona. Ninguna persona debe ser
sometida a condiciones de inseguridad o de falta de higiene al recibir tratamiento de salud
mental.
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Algunas instituciones carecen de alimentacién o vestido adecuado para las personas
internadas, no estan en condiciones de proporcionar calefaccién adecuada o abrigo en el
invierno, poseen habitaciones o pabellones que no estan organizados de modo de prevenir
heridas o lesiones, carecen de servicios de salud y de instalaciones adecuadas para prevenir
la propagaciéon de enfermedades conta-giosas, y pueden no contar con instalaciones
adecuadas para mantener un cierto estandar de salubridad e higiene. La falta de personal
suficiente puede llevar a practicas como las de forzar a los pacientes a realizar tareas de
mantenimiento (trabajo) sin paga, o a cambio de pequefos privilegios. Tales practicas
constituyen tratos inhumanos y degradantes, y violan el articulo 7 del PIDCP.

Los Principios EM sefialan que el ambiente de las instituciones de salud mental debe
aproximarse en la mayor medida posible a las condiciones de la vida normal fuera de las
instituciones. Esto incluye disponer de instalaciones de recreacion, educacion, practica
religiosa y rehabilitacion vocacional.

La legislacion (o sus reglamentaciones) debe detallar las condiciones minimas que deben
cumplir las instituciones de salud mental para asegurar un ambiente de vida seguro,
terapéutico e higiénico. La legislacion puede incluir también disposiciones para que un
“panel de inspeccion” visite las instalaciones a efectos de asegurarse de que estos derechos
y condiciones sean respetados y garantizados (ver seccion 13 infra). Es importante que la ley
estipule las acciones que el panel de inspeccion puede adoptar si no se respetan esas
condiciones, dado que, de no concedérsele facultades legales adecuadas, los paneles
pueden convertirse meramente en partes cooptadas por un sistema abusivo.

La privacidad es un concepto amplio, destinado a limitar la posible interferencia de la sociedad
en los asuntos de una persona. Incluye la privacidad informativa, la privacidad corporal, la
privacidad comunicativa y la privacidad territorial. Estos derechos son frecuentemente violados
cuando se trata de personas con trastornos mentales, en especial en situacion de internacién
en instituciones psiquiatricas. Por ejemplo, es comun que se fuerce a los pacientes a vivir
durante afios en pabellones-dormitorio o “depdsitos humanos”, que ofrecen muy poco espacio
para la privacidad. Es frecuente que no existan instalaciones, tales como armarios o roperos
para guardar objetos personales. Aun cuando los pacientes tengan una habitacion individual
o doble, el personal u otros pacientes pueden violar su espacio personal.

La legislacion puede tornar obligatorio el respecto de la privacidad fisica de los pacientes, y
estructurar las instituciones de salud mental de modo que esto sea posible. Sin embargo,
esto puede ser dificil en paises de bajos ingresos con limitaciones de recursos; en esos
casos, el ya mencionado principio de paridad de financiamiento con el resto de la atencion de
salud puede constituir un buen primer paso. De todos modos, aun cuando se establezca esa
paridad, es posible que los problemas persistan. Esto se debe a que muchos hospitales
generales de los paises en desarrollo estan muy lejos de cumplir con estandares aceptables
en materia de privacidad, y a que las condiciones en situaciones de atencion de cronicos
(donde la privacidad se vuelve mas problematica) tienen exigencias muy diferentes a las de la
atencion de agudos. Es claro que las exigencias de privacidad, de una institucion que funciona
como hogar de la persona, son muy diferentes de aquellas que se requieren de un hospital
de estadias de corta duracion.

En paises donde existe un alto numero de personas que reciben atencion en instituciones y
un alto numero de personas internadas en pabellones, es necesario establecer metas de
privacidad, y medir la realizacion progresiva de esos derechos. Por ejemplo, en instituciones
donde muchas personas comparten una misma habitacion, la provision de un ambiente
privado en el cual se pueda recibir visitas constituye un paso hacia la ampliacion de los
derechos vinculados con la privacidad. Ademas, si se proporcionan servicios adecuados en
la comunidad, la propia desinstitucionalizacion puede convertirse en un medio para la obtencion
de mayor privacidad para muchas personas, a través del alta de hospitales caracterizados por
la superpoblacion y las condiciones impersonales.
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De todos modos, es importante tener en cuenta que el derecho a la privacidad en instituciones
de salud mental no significa que, en circunstancias particulares —como aquellas que involucran
a pacientes con tendencias suicidas— no se pueda revisar o vigilar continuamente a esa
persona para su propia proteccién. En estas circunstancias, la limitacién de un derecho
internacionalmente aceptado como el derecho a la privacidad debe ser considerada
cuidadosamente.

Los pacientes, especialmente aquellos internados involuntariamente, tienen el derecho a la
comunicacion con el mundo exterior. En muchas instituciones se restringen las reuniones
intimas con la familia, incluyendo al conyuge y a los amigos. Con frecuencia, se vigila la
comunicacion, se abren las cartas, y a veces se las somete a censura. La legislacién puede
prohibir dichas practicas en las instituciones de salud mental. Sin embargo, al igual que en
el caso de la confidencialidad y el acceso a la informacion (discutido antes), pueden existir
circunstancias excepcionales en las que también la comunicacion deba ser restringida. Si se
demuestra razonablemente que, sin una restriccion de las comunicaciones, la salud o las
perspectivas de futuro del paciente pueden estar en riesgo, o que tales comunicaciones
pueden afectar los derechos o libertades de otras personas, puede ser razonable restringirlas.
Por ejemplo, cuando un paciente efectua repetidas llamadas o envia cartas inconvenientes a
otra persona, o cuando un pacientes con trastornos depresivos escribe y pretende mandar
una carta de renuncia a su empleador. La legislacion puede detallar esas circunstancias
excepcionales, como también estipular el derecho del paciente de apelar esas restricciones.

La legislacion puede prohibir el uso de trabajos forzados en las instituciones de salud men-
tal. Esto incluye las situaciones en las que los pacientes son forzados a trabajar contra sus
deseos (por ejemplo, debido a la insuficiencia del personal de la institucion), o no se les paga
apropiada y adecuadamente por el trabajo realizado, o cuando se hace que los pacientes
lleven a cabo el trabajo del personal de la institucion a cambio de pequefios privilegios.

No debe confundirse el trabajo forzado con la terapia ocupacional, ni se lo debe asimilar a
aquellas situaciones en las que, como parte del programa de rehabilitacion, los pacientes
deben hacerse las camas o cocinar para las personas de su institucién. Sin embargo,
existen ciertas zonas grises, de modo que la legislacion debe esforzarse por regular estas
cuestiones con la mayor claridad posible.

Aunque la legislacion consagre muchos derechos para las personas con trastornos men-
tales, con frecuencia sucede que estas personas no son conscientes de sus derechos, y por
ende no pueden ejercerlos. Por ello, es fundamental que la legislacién incluya disposiciones
sobre la informacién a los pacientes acerca de sus derechos al interactuar con los servicios
de salud mental.

1. Todo paciente recluido en una institucion psiquidtrica serd informado, lo mas pronto posible
después del ingreso y en una forma y en un lenguaje que comprenda, de todos los derechos que le
corresponden de conformidad con los presentes Principios y en virtud de la legislacion nacional,
informacidn que comprendera una explicacion de esos derechos y de la manera de ejercerlos.

2. Mientras el paciente no esté en condiciones de comprender dicha informacion, los derechos del
paciente se comunicaran a su representante personal, si lo tiene y si procede, y a la persona o las
personas que sean mas capaces de representar los intereses del paciente y que deseen hacerlo.

(Principios 12(1) y (2), Principios EM)
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La legislacion puede garantizar que se proporcione a los pacientes informacion sobre
sus derechos al momento de ser admitidos a una institucion de salud mental, o apenas
sea posible después de su ingreso, segun lo permita su condicién. Esta informacion
debe incluir una explicacion del significado de esos derechos, y de como pueden ser
ejercidos, y debe ser expresada de modo tal que los pacientes puedan comprenderla. En
paises en los que se hablan varios idiomas, los derechos deben ser comunicados en la
lengua que elija la persona.

El Anexo 6 ofrece un ejemplo de un documento de informacion sobre derechos —“Sus
Derechos como Cliente o Paciente”, del Departamento de Servicios de Salud Mental y
Toxicomanias de Connecticut. El Anexo 7 es un resumen de un documento sobre derechos
del paciente que se entrega a todos los pacientes de servicios de salud mental en Maine,
EE.UU.

De todo modos, debe sefialarse que los niveles de alfabetizacion y de comprensién de
términos técnicos y de procedimientos son cruciales, y que los ejemplos ofrecidos pueden
ser inapropiados en muchos paises. Sin embargo, los paises pueden elaborar —por
ejemplo— folletos, laminas y grabaciones, o emplear otros mecanismos facilmente
comprensibles, que reflejen los derechos de las personas de su propio pais. La
legislacion puede incluir disposiciones para comunicar estos derechos a los
representantes personales y/o a los familiares, en caso de que los pacientes carezcan
del discernimiento necesario para entender dicha informacion.

Derechos de los usuarios de servicios de salud mental: cuestiones fundamentales
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6. Derechos de las familias y personas a cargo de las personas con trastornos mentales

El papel de las familias y de otras personas a cargo de las personas con trastornos mentales
varia significativamente de pais a pais y de cultura a cultura. De todas maneras, es comun
que las familias y las personas a cargo asuman muchas responsabilidades vinculadas con
el cuidado de las personas con trastornos mentales: entre ellas, su alojamiento, vestido y
alimentacion, y la de asegurarse de que recuerden seguir su tratamiento. También se
aseguran de que las personas con trastornos mentales aprovechen los programas de
atencion y rehabilitacion, y las ayudan a seguirlos. Con frecuencia deben soportar el lado
adverso de la conducta de la persona cuando ésta se enferma o sufre una recaida, y son
habitualmente los miembros de la familia y las personas a cargo quienes brindan amor,
atencion y se preocupan por la persona con trastornos mentales. En ocasiones, también
ellos son objeto de estigma y discriminacion. En algunos paises, las familias y las personas
a cargo también cargan con la responsabilidad legal surgida de las acciones de las perso-
nas con trastornos mentales. La legislacion debe reconocer el importante papel que juegan
las familias.




Los miembros de las familias y las personas a cargo necesitan informacion sobre la
enfermedad y sobre los planes de tratamiento para poder cuidar a sus familiares enfermos. La
legislacion no debe denegar arbitrariamente esta informacidén bajo la sola excusa de
confidencialidad, aunque el alcance del derecho individual a la confidencialidad puede variar
de cultura a cultura. Por ejemplo, en algunas culturas, la negativa del paciente a permitir la
divulgacion de informacion a los miembros de su familia o a las personas a su cargo debe
ser plenamente respetada, mientras que en otros la familia puede ser considerada como un
nucleo estructurado y unificado, y la confidencialidad puede entonces ser extendida a miembros
de la familia culturalmente determinados. Es probable, en esas situaciones, que los propios
pacientes acepten de mejor grado la necesidad de proporcionar informacion a los miem-
bros de la familia. En paises donde existe mayor énfasis en lo individual, por oposicién a lo
familiar, es mas probable que la misma persona se vea menos inclinada a compartir la
informacion. La existencia de una diversidad de practicas culturalmente aceptadas hace
posible muchas variaciones y gradaciones. Una postura podria ser, por ejemplo, que los
miembros de la familia que tienen una responsabilidad continua en la atenciéon del paciente
reciban aquella informacién requerida para el cumplimiento de su papel de asistencia en la
vida del paciente, pero no otra referida a cuestiones clinicas y psicoterapéuticas.

De todos modos, el derecho a la confidencialidad no esta en discusion. En la legislacion, este
derecho debe ser interpretado, en el nivel nacional, tomando en cuenta las realidades culturales
locales. En Nueva Zelanda, por ejemplo, de acuerdo con el articulo 2 de la Ley de Reforma de
la Salud Mental (Evaluacién y Tratamiento Compulsivo) de 1999, “...el ejercicio de las facultades
legislativas y la conduccion de los procedimientos deben: a) reconocer adecuadamente la
importancia y significacion para la persona de sus lazos personales con su familia, whanau,
hapu, iwi," y grupo familiar; b) reconocer adecuadamente la contribucion de esos lazos en el
bienestar de la persona; y c) respetar adecuadamente la identidad cultural y étnica de la
persona, y sus creencias religiosas o éticas.”

Las familias pueden jugar un papel importante, al contribuir en la formulacion e implementacion
del plan de tratamiento del paciente, en especial cuando el paciente no esta en condiciones de
hacerlo solo. La ley de Isla Mauricio dispone que “el paciente [...] o sus familiares préximos
pueden participar en la formulacion del plan de tratamiento” (Ley de Atencion en Salud Mental,
Ley 24 de 1998, Isla Mauricio).

La legislacion también puede garantizar el involucramiento de la familia en muchos aspectos
de los servicios de salud mental y de los procedimientos legales. Por ejemplo, puede
concederse a los miembros de la familia el derecho a apelar las decisiones sobre ingresos
y tratamiento involuntario a favor de su familiar, si éste no puede hacerlo por si mismo. De
modo similar, puede concedérseles el derecho de solicitar la externacion de una persona
con enfermedad mental en conflicto con la ley penal. Los paises también pueden decidir
incluir representantes de grupos de familiares a los dérganos de revision (ver sub-seccion
13.2.1 infra).

La legislacion también puede asegurar que los miembros de la familia participen del desarrollo
de la politica y legislacion de salud mental, como en el planeamiento de los servicios de salud
mental. En los estados Unidos, la Ley Publica 99-660, denominada Ley de Mejoramiento de
la Calidad de la Atencidon en Salud (1986) dispone que todo Estado debe establecer un
“consejo de planeamiento” cuya composicion debe incluir al menos el 51% de usuarios y
familiares. Este consejo de planeamiento es responsable de la creacién y del monitoreo
continuo de un plan anual de sistema de servicios que abarca todo el Estado y que debe ser
aprobado por el propio consejo.

Es imposible cubrir de manera exhaustiva todas las situaciones en las que el involucramiento
de las familias se torna necesario. En lugar de ello, la legislacién puede incorporar el principio

1. Se trata de términos maories: Whanau, significa grupo familiar extendido; hapu, sub-tribus formadas por varios
whanau, e iwi, tribus formadas por varios hapus.
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de que los miembros de las familias y las organizaciones de familias son participantes
importantes del sistema de salud mental, y pueden por ende estar representados en
todos los ambitos y agencias en las que se adopten decisiones estratégicas relativas a
los servicios de salud mental.

Familias y personas a cargo de las personas con trastornos mentales: cuestiones
fundamentales

7. Capacidad, discernimiento y curatela

La mayoria de las personas con trastornos mentales mantienen el discernimiento para
adoptar decisiones informadas relativas a importantes cuestiones que afectan sus vidas. Sin
embargo, este discernimiento puede verse afectado en aquellas personas con trastornos
mentales serios. En esta circunstancia, la legislacion debe contar con disposiciones
adecuadas, que permitan la gestion de los asuntos de las personas con trastornos men-
tales en su beneficio.

Existen dos conceptos cruciales, relacionados con la posibilidad de que una persona tome
decisiones relativas a cuestiones varias: la “capacidad” y el “discernimiento”. Estos conceptos
estan vinculados con las decisiones sobre tratamiento en casos civiles y penales, y con el
ejercicio de derechos civiles por parte de las personas con trastornos mentales. La legislacion
debe, entonces, definir “discernimiento” y “capacidad”, establecer los criterios para
determinarlos, detallar los procedimientos para evaluarlos, e identificar las acciones que es
necesario adoptar cuando se ha determinado la ausencia de discernimiento o de capacidad.

7.1 Definiciones

Existe una tendencia de emplear los términos “discernimiento” y “capacidad” de modo
intercambiable en relacion con la salud mental; sin embargo, no son idénticos. En general,
“discernimiento” se refiere especificamente a la presencia de facultades mentales para
tomar decisiones o adoptar cursos de accidn (ver sub-seccion 3.3, en relacion con la nocién
de “incapacidad mental”), mientras que “capacidad” se refiere a las consecuencias juridicas
de la falta de discernimiento.

En estas definiciones, “discernimiento” es un concepto de salud, mientras que “capacidad”
es un concepto juridico. “Discernimiento” se refiere a niveles individuales de funcionamiento,
y “capacidad” a su impacto en su status legal y social. Por ejemplo, una persona puede
carecer de discernimiento debido a un trastorno mental severo, y esto puede tener como
resultado el ser declarado incapaz de adoptar decisiones financieras.
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Esta distincion entre discernimiento y capacidad no es aceptada universalmente. En algunos
sistemas legales, “incapacidad” se usa para significar “incapacidad legal”’, como, por ejemplo,
cuando a quienes son considerados menores de edad no se les permite ejercer ciertos
derechos o privilegios. Por otro lado, “falta de discernimiento” es un término juridico, que se
aplica a aquellas personas que no pueden entender la naturaleza y el propdsito de la decision
a adoptar. En estos casos, ambos términos pueden ser considerados conceptos legales.

Este Manual de Recursos usa la distincion entre “discernimiento” como concepto de salud, y
“capacidad” como concepto legal al discutir las cuestiones relativas al discernimiento y a la
capacidad.

Habitualmente, el discernimiento se presume vy, por ende, también se presume la capacidad.
De modo que se asume que las personas son capaces, y tienen discernimiento suficiente
para tomar decisiones, hasta que se demuestre lo contrario. La presencia de un trastorno
mental importante no implica, de por si y por su sola existencia, la inexistencia de discernimiento
para adoptar decisiones. De modo que la presencia de un trastorno mental no constituye el
factor determinante y ultimo del discernimiento, y menos aun de la capacidad.

Ademas, a pesar de la presencia de un trastorno que pueda afectar el discernimiento, una
persona puede conservar aun el discernimiento necesario para adoptar algun tipo de decisiones.
Por ende, el discernimiento y la capacidad son relativas a decisiones y funciones especificas.
Dado que el discernimiento puede fluctuar con el tiempo, y no constituye un concepto de “todo
o nada”, es necesario considerarlo en el contexto de la decision especifica a ser adoptada, o a
la funcion especifica a ser cumplida.

Algunos ejemplos de tipos de discernimiento especificos (que varian de pais a pais) son los
siguientes:

La persona debe poseer facultades suficientes para: (a) comprender la naturaleza del cuadro
para el que se propone el tratamiento; (b) comprender la naturaleza del tratamiento propuesto;
y (c) comprender las consecuencias de otorgar o negar el consentimiento para el tratamiento.

La persona debe poseer facultades suficientes para: (a) comprender la naturaleza de la
designacion, y los deberes de la persona que adopte decisiones en su lugar; (b) comprender
la relacion con la persona propuesta para adoptar decisiones en su lugar; y (c) comprender
las consecuencias de designar a alguien para que adopte decisiones en su lugar.

La persona debe poseer facultades suficientes para: (a) comprender la naturaleza de la
decision financiera y las opciones disponibles; (b) comprender la relacion con las partes y/o
beneficiarios potenciales de la transaccion; y (c) comprender las consecuencias de la adopcion
de la decision financiera.

La determinacion de inexistencia de discernimiento debe ser limitada en el tiempo (es decir,
debe ser revisada peridodicamente), porque una persona puede recuperar parcial o
completamente su funcionalidad con el transcurso del tiempo, con o sin tratamiento del
trastorno mental.
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La determinacion de la falta de discernimiento puede ser efectuada por un profesional de la
salud, pero quien determinara la incapacidad sera un érgano judicial. La falta de discernimiento
constituye el parametro de la incapacidad, y s6lo debe considerarse que una persona es
incapaz cuando no tiene discernimiento para efectuar tipos especificos de decisiones en un
momento especifico.

La legislacion de salud mental (u otra legislacion relevante) puede establecer el procedimiento
para determinar la incapacidad de una persona. Por ejemplo:

a) Como la incapacidad es un concepto juridico, quien debe determinarla es un érgano
judicial.

b) Idealmente, la persona cuya capacidad se pone en cuestion debe tener acceso
rutinariamente a asesoria legal. Cuando la persona no esté en condiciones de pagar esa
asesoria, la legislacion debe establecer que el Estado debe proveerla en forma gratuita.

c) La legislacion debe asegurar que no exista conflicto de interés con el asesor legal. Es
decir, que quien presta la asesoria legal y represente a la persona en cuestion no
represente al mismo tiempo a otras partes interesadas, como los servicios clinicos
involucrados en la atenciéon de esa persona, y/o los miembros de su familia.

d) La legislacion puede incluir disposiciones que permitan a la persona en cuestion, a su
asesor legal, a los miembros de su familia o al equipo clinico apelar ante un tribunal
superior la decision.

e) La legislacion debe contener una disposicion que ordene la revision automatica, en
intervalos periddicos determinados, de la determinacion acerca de la incapacidad.

En paises en vias de desarrollo, puede no ser posible incorporar inmediatamente todos
estos requisitos en la legislacion; sin embargo, debe hacerse el esfuerzo de incluir en mayor
numero posible de estas exigencias, de acuerdo con los recursos disponibles.

En algunas circunstancias en las que, debido al trastorno mental, las personas no estan en
condiciones de adoptar decisiones importantes, y no pueden conducir adecuadamente sus
vidas, es importante designar a otra persona que pueda actuar a su nombre y en su beneficio.
En la Ley sobre Curatela de Nueva Gales del Sur (Ley No. 257 de 1987) una “persona
necesita curatela cuando tiene una discapacidad y, debido a ese hecho, no puede dirigir su
vida total o parcialmente”. Aunque la persona en cuestidon pueda solicitar la curatela, es
mucho mas frecuente que sea un miembro de su familia, o aquellos que estan a cargo de la
persona con trastornos mentales, quienes identifiquen la necesidad de la curatela y presenten
la peticion correspondiente para que se evalle si es necesario designar a un curador.

La decision de designar o no un curador es una decision compleja, y debe ser considerada
en el contexto del derecho de toda persona a tener tanto control sobre su propia vida como
sea posible. La designacion de un curador no implica que la persona pierda todo su poder de
decision, la posibilidad de actuar por si mismo en toda circunstancia, ni su dignidad. Por
ejemplo, en la Ley sobre Curatela de Nueva Gales del Sur (Ley No. 257 de 1987), toda
persona que ejerza funciones relativas a la ley esta obligada, entre otras cosas, “a tomar en
consideracion el bienestar y los intereses de la persona bajo curatela; [y a asegurar] que la
libertad de decision y la libertad de accién sean restringidas en la minima medida posible;
que las personas deben ser alentadas, en la mayor medida posible, a vivir una vida normal
en la comunidad; que las opiniones de las personas sean tomadas en consideracion; que
se reconozcan las relaciones familiares de la persona y sus entornos culturales y linguisticos;
que dichas personas deben, en la mayor medida posible, ser autosuficientes en cuestiones
relativas a sus asuntos personales, domésticos y financieros, y ser protegidas del abandono,
abuso y explotacion.”
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Ademas de la curatela, la legislacion puede considerar otras alternativas, tales como el
otorgamiento de un poder legal, y las instrucciones anticipadas (ver también la discusion
sobre el consentimiento sustitutorio para el tratamiento en la sub-seccién 8.3.6, infra).

Toda decision de que, debido a su enfermedad mental, una persona carece de capacidad juridica y toda
decision de que, a consecuencia de dicha incapacidad, se designe a un representante personal se tomara s6lo
después de una audiencia equitativa ante un tribunal independiente e imparcial establecido por la legislacion
nacional. La persona de cuya capacidad se trate tendra derecho a estar representada por un defensor. Si la
persona de cuya capacidad se trata no obtiene por si misma dicha representacion, se le pondra ésta a su
disposicion sin cargo alguno en la medida de que no disponga de medios suficientes para pagar dichos
servicios. El defensor no podra representar en las mismas actuaciones a una institucion psiquiatrica ni a su
personal, ni tampoco podra representar a un familiar de la persona de cuya capacidad se trate, a menos que
el tribunal compruebe que no existe ningtin conflicto de intereses. Las decisiones sobre la capacidad y la
necesidad de un representante personal se revisaran en los intervalos razonables previstos en la legislacion
nacional. La persona de cuya capacidad se trate, su representante personal, si lo hubiere, y cualquier otro
interesado tendran derecho a apelar esa decision ante un tribunal superior.

(Principio 1 (6), Principios EM)

También en este caso, son los paises quienes deben decidir si las disposiciones sobre
curatela deben formar parte de la ley de salud mental, o de otra ley separada. En Australia, por
ejemplo, existe una detallada Ley sobre Curatela (Ley sobre Curatela, No. 257 de 1987,
Australia), separada de la ley de salud mental, mientras que en Kenia la Ley de Salud Mental
(Ley de Salud Mental, 248 de 1991, Kenia) incluye un capitulo sobre curatela.

Si se considera que una persona carece de capacidad legal y/o no esta en condiciones de
dirigir sus propios asuntos, la legislacion debe incluir disposiciones para la designacion de
una o varias personas (curador/fideicomisario) para que velen por sus intereses. Dado que
la determinacion acerca de la incapacidad es una cuestion legal, la designaciéon de un
curador debe ser efectuada por un érgano judicial.

La legislaciéon puede estipular el procedimiento a seguir para la designacién de un curador,
la duracién de dicha designacion, y el procedimiento para revisar esa decision, como también
detallar los deberes y responsabilidades del curador. La legislacion puede, ademas,
determinar el ambito y el alcance de las facultades de decisién del curador. En muchos
paises, las facultades del curador se limitan Unicamente a aquellos temas o areas en las
que demuestra que la persona realmente carece de capacidad legal. Estas leyes procuran
que las personas con trastornos mentales conserven la posibilidad de efectuar la mayoria de
las decisiones que las conciernen, aun cuando no puedan efectuar todas esas decisiones.
Ademas, el disefio de la legislacion puede orientarse especificamente hacia la mejor
satisfaccion del interés superior de la persona, y a alentarla a desarrollar sus facultades en la
mayor medida posible (por ejemplo, ver Ley sobre la Proteccion de los Derechos Personales
y Patrimoniales de Nueva Zelanda, 1988).

La legislacion se vera fortalecida si se detallan las sanciones que se imputaran a los curadores
que incumplan con sus deberes. La legislacion también puede conceder a la persona afectada
el derecho a la revision judicial de la decision de designar un curador. Por ultimo, la legislacion
debe contener disposiciones y procedimientos para el cese de la curatela, cuando la per-
sona recupere su capacidad en el futuro.

Capacidad, discernimiento y curatela: cuestiones fundamentales
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8. Tratamiento de salud mental voluntario e involuntario

8.1 Ingreso y tratamiento voluntarios

El consentimiento libre e informado deberia constituir la base del tratamiento y de la
rehabilitacion de la mayoria de las personas con trastornos mentales. Debe presumirse
desde un principio que todos los pacientes tienen discernimiento, y deben agotarse los
esfuerzos para permitir que una persona acepte voluntariamente el ingreso o el tratamiento,
antes de adoptar procedimientos involuntarios.

No se administrara ninglin tratamiento a un paciente sin su consentimiento informado, salvo en los
casos previstos en los parrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del presente principio.

(Principio 11(1), Principios EM)
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Para ser valido, el consentimiento debe satisfacer los siguientes criterios (Principio EM 11,

ver Anexo 3):

a) La persona/paciente que otorga su consentimiento debe tener capacidad para hacerlo; la
capacidad se presume a menos que se demuestre lo contrario.

b) El consentimiento debe ser obtenido libremente, sin amenazas ni inducciones impropias.
La informacion relevante debe proporcionarse de manera apropiada y adecuada. Debe

c) proporcionarse informacion sobre el propdsito, método, duracion estimada y beneficios
esperados del tratamiento propuesto.
Deben discutirse adecuadamente con el paciente los posibles dolores o molestias, y los

d) riesgos del tratamiento propuesto.
Deben ofrecerse alternativas, si éstas existieran, de acuerdo con las buenas practicas

e) clinicas. Deben discutirse y ofrecerse al paciente formas alternativas de tratamiento,
especialmente aquellas que sean menos intrusivas.

f) La informacién debe proporcionarse en un lenguaje y de manera que resulten
comprensibles para el paciente.

g) El paciente debe tener el derecho de negarse a recibir tratamiento, o de abandonarlo.

h) Deben explicarsele al paciente las consecuencias de negarse a recibir tratamiento, que
pueden incluir la externacion del hospital.

i) El consentimiento debe ser documentado en la historia médica del paciente.

El derecho a consentir el tratamiento implica el derecho a negarse a recibir tratamiento. Si se
considera que el paciente tiene discernimiento suficiente para consentir, también debe
respetarse la negativa de ese consentimiento.

Si es necesario el ingreso, la legislacion debe promover y facilitar el ingreso voluntario a las
instituciones de salud mental, después de otorgado el consentimiento informado. Este objetivo
puede lograrse tanto (i) a través de la estipulacion especifica de que deben proporcionarse
servicios de salud mental a las personas que lo requieran —lo que incluye el ingreso, cuando
éste sea necesario, o (ii) simplemente por omision, a través de la consideracion de la salud
mental como cualquier otro trastorno o enfermedad. Estas alternativas tienen ventajas y
desventajas. Con la primera, al estipularse el derecho al tratamiento y al ingreso, la ley evita
toda ambigliedad acerca de la posibilidad de que las personas con trastornos mentales
puedan ser tratadas o admitidas voluntariamente. También ofrece a los pacientes la oportunidad
de dejar claro que efectivamente estan actuando de modo voluntario. Dada la evidencia del
abandono y de los bajos niveles de provision de atencidon en salud mental del pasado, tal
aproximacioén puede alentar a mas personas a obtener atencién y tratamiento.

Cuando una persona necesite tratamiento en una institucion psiquiatrica, se hara todo lo posible por
evitar una admision involuntaria.

(Principio 15(1), Principios EM)

Por otro lado, la separacién de las cuestiones de salud mental del resto de los problemas de
salud puede estigmatizar a los usuarios, y debilita el argumento segun el cual los trastornos
mentales deben ser tratados de la misma manera que cualquier otro problema de salud. Si
la atencion y el tratamiento voluntarios en salud mental no son mencionados especificamente
en la legislacion, se los considerara del mismo modo que cualquier otra forma de atencion
en salud.

El ingreso voluntario conlleva el derecho a ser externado voluntariamente de instituciones
de salud mental. Sin embargo, la legislacién que se refiere a la externacién tiene mayores
complicaciones por el hecho de que en muchas jurisdicciones se concede a las autorida-
des la facultad de anular ese derecho a dejar la institucion bajo ciertas circunstancias. Los
Principios EM establecen que los pacientes que no han sido admitidos involuntariamente
tienen el derecho de abandonar la institucion en cualquier momento, salvo que se retnan
los requisitos para el ingreso involuntario.
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La legislacion solo debe permitir a las autoridades evitar el abandono de la institucion por
parte de los pacientes voluntarios si estan presentes todas las condiciones que autorizan el
ingreso involuntario. Deben aplicarse al caso todas las garantias procedimentales que
corresponden al ingreso involuntario. Se recomienda que la legislacion incorpore el derecho
de los pacientes voluntarios a ser informados, al momento del ingreso, que solo se les
negara el derecho a abandonar la institucion si, en el momento en que pretendan ejercer ese
derecho, se reunen las condiciones para el ingreso involuntario.

Un problema a veces consiste en que los pacientes que no tienen discernimiento suficiente
para consentir son admitidos “voluntariamente” a un hospital, simplemente porque no
protestan contra el ingreso (ver también sub-seccién 8.2). Un ejemplo de ello seria el de un
paciente admitido “voluntariamente”, pero que no ha comprendido ni el hecho ni el propdsito
del ingreso. Otro grupo de pacientes que corre el riesgo de sufrir este tipo de supuesto
ingreso “voluntario” son los pacientes con retraso mental. Otras personas pueden “aceptar’
el tratamiento o el ingreso sin protestar solo porque se sienten intimidados o porque no se
dan cuenta de que tienen el derecho de negarse. En estos casos, la falta de protesta no debe
ser interpretada como consentimiento, dado que el consentimiento debe ser voluntario e
informado.

El concepto de “voluntario” excluye el uso de la coercién: implica que existen opciones, y que
la persona esta en condiciones y tiene el derecho de elegir entre esas opciones. En los
ejemplos mencionados antes, se violan uno o todos estos requisitos. En Brasil, la ley establece
que “La persona que solicita voluntariamente la internacion, o que la consiente, debe firmar,
al momento de su ingreso, una declaracion de que ha elegido ese régimen de tratamiento”
(Ley de Salud Mental No. 10.216 de 2001, Brasil).

Ingreso voluntario y tratamiento voluntario: Cuestiones fundamentales

Dado el hecho de que, en muchos paises, no todas las personas que han sido admitidas
como pacientes voluntarios son estrictamente voluntarias, la legislacion puede incluir
disposiciones que sometan a la revisiéon de un érgano independiente (ver seccion 13) las
estadias de larga duracién de pacientes voluntarios, le permitan evaluar su condicion y hacer
recomendaciones apropiadas.

8.2 Pacientes “que no protestan”

En algunos paises, la legislacion incluye disposiciones relativas a los usuarios que no estan
en condiciones, dado su status de salud mental, de otorgar su consentimiento para el
tratamiento y/o el ingreso, pero que no rechazan las intervenciones de salud mental. Esto
incluiria a las personas descritas en la seccién anterior que no retnen las condiciones para
ser considerados pacientes voluntarios, pero que tampoco reunen las condiciones para el
ingreso involuntario (por ejemplo, personas con retraso mental severo). Mientras que en
algunos paises la legislacion sobre “incapacidad”, en especial las normas amplias sobre
curatela, pueden lidiar adecuadamente con las personas con trastornos mentales que no
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estan en condiciones de dar su consentimiento pero no rechazar el tratamiento o el ingreso,
otros paises consideran importante legislar en esta area. El propdsito de esta categoria es la
de ofrecer garantias a los pacientes “que no protestan”, mientras que al mismo tiempo se
proporciona el ingreso y tratamiento necesarios a las personas que no estan en condiciones
de otorgar su consentimiento informado. Tiene la importante ventaja de asegurar que las
personas que no se resisten al tratamiento no sean incorrectamente clasificadas, sea como
pacientes involuntarios o voluntarios; también ayuda a evitar un aumento potencialmente
importante del nUmero de personas incorrectamente admitidas como pacientes involuntarios.

Los criterios para permitir el ingreso y/o el tratamiento son habitualmente menos estrictos
que los relativos a los usuarios involuntarios. Esto hace posible que usuarios que no estén
en condiciones de prestar su consentimiento informado —pero que requieren tratamiento e
ingreso para su salud (mental)- reciban la atenciéon y el tratamiento necesarios aun cuando,
por ejemplo, no sean considerados como riesgosos para la seguridad de ellos mismos o de
terceros. A veces, la “necesidad de hospitalizacion” es considerada un criterio suficiente. Este
criterio, u otros como el de “ser exigido por la salud de una persona”, son frecuentemente
menos rigurosos que, por ejemplo, el criterio para el ingreso involuntario (ver sub-seccion
8.3.2 infra). La persona que efectua la solicitud para la atencién de un paciente “que no
protesta” es habitualmente un familiar cercano o alguien al que el bienestar del paciente lo
toca de cerca. El empleo de personas que puedan prestar su consentimiento en forma
sustitutiva es comun en una serie de paises. Si los usuarios objetan el ingreso o el tratamiento,
inmediatamente debe dejar de considerarselos pacientes “que no protestan” y deben
aplicarseles plenamente los criterios para la determinacion del ingreso y el tratamiento
involuntarios.

Es fundamental que los derechos de los pacientes “que no protestan” sean protegidos de
manera similar a los de los usuarios involuntarios. Por ejemplo, es posible que sea necesario
llevar a cabo una evaluacion de su grado de discernimiento y adecuacion, y que se requiera
su confirmacién por mas de un profesional. Los pacientes “que no protestan” deben, como
los usuarios involuntarios, estar sujetos a procedimientos obligatorios y automaticos de
revision. Esto puede incluir la confirmacion inicial de su status, asi como la realizacion de
evaluaciones periddicas y continuas para determinar si su condicién ha variado. Si, después
de su ingreso o tratamiento, recuperan el discernimiento necesario para efectuar decisiones
informadas, debe modificarse su status. Ademas, los pacientes “que no protestan” deben
tener derecho a apelar su situacion. Los pacientes “que no protestan” también deben gozar
de los derechos concedidos a otros pacientes, como el derecho a la informacién sobre sus
derechos, a la confidencialidad, a estandares adecuados de atencion, y otros (ver seccion 5
supra).

Los principios fundamentales del tratamiento en el “ambiente menos restrictivo”, y de la
consideracion del “interés superior del paciente” también deben ser aplicados a los pacientes
“que no protestan”.

Entre los paises que poseen disposiciones en la legislacion referidas a los pacientes “que
no protestan” se encuentran Australia, que cuenta con un capitulo sobre “tratamiento informal
a pacientes que no estan en condiciones de prestar su consentimiento” (Ley de Salud Mental,
1990, Nueva Gales del Sur, Australia), y Sudafrica, que incluye una disposicién sobre “usuarios
asistidos” en su Ley de Atencion en Salud Mental (2002). En diversas legislaciones, la atencion
para los pacientes “que no protestan” se dirige solo a los pacientes hospitalizados, o puede
aplicarse también a los pacientes ambulatorios.

Pacientes “que no protestan”: cuestiones fundamentales
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8.3 Ingreso involuntario y tratamiento involuntario

El ingreso involuntario o compulsivo a instituciones de salud mental, y el tratamiento
involuntario, son temas controvertidos en el area de la salud mental, dado que afectan la
libertad personal y el derecho a elegir, y presentan el riesgo de abuso por razones politicas,
sociales y de otro tipo. Por otro lado, el ingreso y el tratamiento involuntarios pueden
evitar dafnos contra la propia persona o contra terceros, y ayudar a algunas personas a
satisfacer su derecho a la salud, con el que, debido a su trastorno mental, no han logrado
lidiar voluntariamente.

Una serie de documentos internacionales de derechos humanos, como los Principios EM
(1991), el Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y la Libertades
Fundamentales (1950) y la Declaraciéon de Hawaii (1983), aceptan la necesidad, en algunas
ocasiones, del ingreso y el tratamiento involuntarios de las personas con trastornos men-
tales. Sin embargo, es importante subrayar que el ingreso y el tratamiento involuntarios son
necesarios soélo para una minoria de pacientes que sufren trastornos mentales; en muchas
instancias en las que los pacientes son admitidos y tratados involuntariamente, si se
proporcionaran tratamientos respetuosos de la dignidad humana y oportunidades para el
tratamiento voluntario, el ingreso y el tratamiento involuntarios podrian reducirse ain mas.

Es menester reconocer que algunos grupos de usuarios y de defensa de derechos, como
MindFreedom Support Coalition International (Coalicién Internacional de Apoyo a la Libertad
de la Mente) se oponen vehemente a la idea del tratamiento involuntario, incluyendo la
administracion involuntaria de medicacion psicotrépica, bajo cualquier circunstancia.

La cuestion central para la legislacion de salud mental a este respecto es la de delinear las
circunstancias en las que el ingreso involuntario y el tratamiento involuntario se consideran
adecuados, y detallar los procedimientos idoneos. Para asegurarse de que los derechos
sean adecuadamente protegidos, esta parte de la legislacion requiere usualmente de una
exposicion relativamente detallada de los procedimientos legales, y por ende puede ser
bastante extensa.

No es el propodsito de este Manual de Recursos el de establecer prescripciones sobre el
ingreso y el tratamiento involuntarios. En lugar de ello, se pone énfasis en el reconocimiento
de las diferencias globales y culturales y, en el mismo sentido, en lo que hace al ingreso y
tratamiento involuntarios, se subraya el hecho de la pertinencia de las diferentes culturas,
tradiciones, economias y recursos humanos. Pero los principios del ingreso y el tratamiento
involuntarios son importantes, de modo que pueden desarrollarse marcos para asistir a los
distintos paises a adoptar decisiones legislativas adecuadas.
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1. Una persona solo podra (a) ser admitida como paciente involuntario en una institucion psiquiatrica; o (b)
ser retenida como paciente involuntario en una institucion psiquiatrica a la que ya hubiera sido admitida
como paciente voluntario cuando un médico calificado y autorizado por ley a esos efectos determine, de
conformidad con el Principio 4 supra, que esa persona padece una enfermedad mental y considere:
(a) Que debido a esa enfermedad mental existe un riesgo grave de dafio inmediato o inminente para esa
persona o para terceros; o
(b) Que, en el caso de una persona cuya enfermedad mental sea grave y cuya capacidad de juicio esté
afectada, el hecho de que no se la admita o retenga puede llevar a un deterioro considerable de su
condicion o impedir que se le proporcione un tratamiento adecuado que s6lo puede aplicarse si se
admite al paciente en una institucion psiquiatrica de conformidad con el principio de la opcion menos
restrictiva.

2. En el caso a que se refiere el apartado b) del presente parrafo, se debe consultar en lo posible a un segundo
profesional de salud mental, independiente del primero. De realizarse esa consulta, la admision o la retencion
involuntaria no tendra lugar a menos que el segundo profesional convenga en ello.

3. Una institucion psiquiatrica s6lo podra admitir pacientes involuntarios cuando haya sido facultada a ese
efecto por la autoridad competente prescrita por la legislacion nacional.

(Principio 16 (1) y (3), Principios EM)

La legislacion de salud mental puede combinar el ingreso involuntario y el tratamiento
involuntario en un solo procedimiento, o puede elegir tratarlos separadamente. (ver sub-
seccion 8.3.7, fig. 1).

Bajo el abordaje “conjunto”, una vez que se admite a los pacientes como pacientes
involuntarios, se les puede ofrecer tratamiento involuntario sin necesidad de llevar a cabo un
procedimiento separado para autorizar el tratamiento. Algunos grupos de familiares,
profesionales y otros han argumentado que el propdsito del ingreso involuntario, en la mayoria
de los casos, es el de revertir un cuadro clinico en vias de deterioro. Se dice que el ingreso en
un hospital no tiene ningln sentido si no se proporciona ningun tratamiento. De hecho, en
Portugal, la ley establece que “la internacién compulsiva sélo puede autorizarse en casos en
los que se considere que se trata de la Unica manera de garantizar que el paciente internado
se someta al tratamiento...” (el énfasis es nuestro) (Ley de Salud Mental No. 36, 1998, Portu-
gal) y en Pakistan, la ley se refiere unicamente al “ingreso para tratamiento” (Ordenanza de
Salud Mental de Pakistan, 2001). Por supuesto, es posible que un paciente no requiera de
medicacion, pero puede beneficiarse de terapias menos intrusivas (como la psicoterapia,
los grupos de apoyo o la terapia ocupacional). De todas maneras, en el marco del abordaje
“conjunto”, mas alla de que se lo provea efectivamente, el tra-tamiento con medicacion puede
administrarse si se aprueba el ingreso.

Esto no implica que en el abordaje “conjunto” el paciente no juegue ningun papel en el plan
de tratamiento. Por ejemplo, la ley de Albania establece que una persona admitida en una
institucion psiquiatrica sin consentimiento informado debe ser “tratada con los procedimientos
meédicos necesarios”; ademas, dispone que la persona o su representante legal “tiene
derecho a recibir informacién completa sobre el tratamiento terapéutico propuesto, incluyendo
la informacion sobre efectos secundarios y sobre las alternativas disponibles” (el énfasis es
nuestro) (Ley de Salud Mental, 1991). Aun en el caso de usuarios involuntarios sometidos a
un proceso Unico, conjunto, siempre constituye una buena practica para el profesional la de
tratar y obtener la cooperacion y la aprobacion del tratamiento por parte del paciente.
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Bajo el abordaje “separado”, los procedimientos de ingreso y de tratamiento son
independientes el uno del otro. Primero, se evalla a la persona en relacion con el ingreso
involuntario, y después, si la persona admitida como paciente involuntario requiere de
tratamiento involuntario, se realiza una nueva evaluacioén, requiriéndose un procedimiento
separado para decidir si ese tratamiento es necesario (ver sub-seccién 8.3.7, fig.1).

Muchos individuos y organizaciones, en especial grupos de usuarios, se oponen a la
consideracion conjunta de ingreso involuntario y tratamiento involuntario, y argumentan que
el consentimiento o el rechazo de una persona frente al ingreso o frente al tratamiento son
cuestiones distintas. Las personas pueden necesitar el ingreso involuntario pero no el
tratamiento involuntario, o, igualmente, tratamiento involuntario sin tener que ser forzadas a
salir de sus hogares o comunidades. Ademas, se sefiala que el discernimiento es relativo a
cuestiones especificas, de modo que la persona a la que se considera falta de discernimiento
para tomar decisiones vinculadas con el ingreso a una institucion de salud mental puede, de
todos modos, mantener el discernimiento suficiente para tomar decisiones relacionadas
con el tratamiento. Se afirma que el tratamiento involuntario viola principios fundamentales de
derechos humanos. Por ejemplo, la Observacion General No.14 sobre el articulo 12 del
PIDESC sefiala que el derecho a la salud incluye el derecho de no ser sometido a tratamiento
médico no consentido. También se afirma que es posible que una autoridad independiente
—por ejemplo, un tribunal o un érgano de revision— puede internar a una persona en una
institucion psiquiatrica debido a su enfermedad mental, pero esta misma autoridad, o una
distinta, puede decidir que la persona no ha perdido el discernimiento para efectuar decisiones
sobre el tratamiento. De modo que la evaluacion para determinar si existe discernimiento
suficiente para consentir el tratamiento es siempre necesaria. Ademas, los defensores del
abordaje “separado” sostienen que la prevision de dos procedimientos independientes, uno
para el ingreso involuntario y otro para el tratamiento involuntario, asegura un nivel mas de
proteccion de los derechos de las personas con trastornos mentales.

En sentido opuesto, los defensores del abordaje “conjunto” afirman que, con el abordaje
“separado”, existe el riesgo de que pase mucho tiempo entre los dos procedimientos, y que
por ello el tratamiento se postergue demasiado, con efectos perniciosos para la persona en
cuestion y, posiblemente, también para los trabajadores de la salud y para otros pacientes, si
la persona es muy agresiva. Ademas, debido a la poca disponibilidad de recursos humanos
y financieros de muchos paises de bajos ingresos, puede ser dificil instituir dos procedimientos
separados, uno para el ingreso involuntario y el otro para el tratamiento involuntario. El abordaje
“conjunto” no contradice el Principio EM 16(2), que recomienda que “[iJnicialmente la admision
o la retencién involuntaria se hara por un periodo breve determinado por la legislaciéon nacional,
con fines de observacion y tratamiento preliminar del paciente, mientras el érgano de revision
considera la admision o retencion” (el énfasis es nuestro).

Otra posible variante de los abordajes “conjunto” y “separado”, que puede incorporar las
ventajas de ambos, es la de considerar la necesidad de ingreso y de tratamiento
separadamente, pero combinar los procedimientos para evaluarlos y autorizarlos. En otras
palabras, el mismo profesional (o profesionales), y posiblemente el mismo 6rgano de revision
(o autoridad independiente) que evalla la necesidad del ingreso puede también (en la misma
sesion) evaluar si la persona tiene discernimiento suficiente para consentir el tratamiento, y
si efectivamente se requiere tratamiento involuntario. Este puede llevar a una variedad de
resultados diversos (como se discute en la sub-seccion 8.3.5).

Las siguientes sub-secciones discuten los criterios y procedimientos para el ingreso y el
tratamiento involuntarios. Cuando se emplea el abordaje “conjunto” —es decir, cuando el
tratamiento es proporcionado, segun la necesidad, como una parte integral del ingreso y del
tratamiento involuntarios— la evaluacion del tratamiento involuntario debe considerarse incluida
en la del ingreso. En otras palabras, si se autoriza el ingreso, luego el tratamiento se autoriza
automaticamente, aunque soélo debe administrarselo cuando sea clinicamente necesario.
Cuando existe un procedimiento separado para el tratamiento y para el ingreso, los criterios
y procedimientos para el ingreso son en general los mismos que en el caso del abordaje
“conjunto”, pero el tratamiento involuntario es considerado de modo separado.
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Presencia de un trastorno mental

Como requisito primero y principal —y comun a toda la legislacion de salud mental respetuosa
de los derechos humanos que aborda la cuestidon del ingreso involuntario— debe existir
prueba de la presencia de un trastorno mental definido de acuerdo a estandares
internacionalmente aceptados. Sin embargo, el tipo, la gravedad y el grado del trastorno
mental que justifican el ingreso involuntario varian en las diferentes jurisdicciones. En algunos
paises solo se permite el ingreso involuntario en caso de trastornos mentales especificos,
como las enfermedades psicoticas; otros se refieren a “trastornos (o enfermedades) men-
tales severas”, mientras que otros emplean una definicion mas amplia de trastorno mental
como criterio de justificacion del ingreso involuntario. Una cuestion fundamental para la
legislacion nacional es la de determinar si algunos cuadros especificos deben ser incluidos
o excluidos del ingreso involuntario. Los diagndsticos mas controvertidos incluyen el retraso
mental, la toxicomania y los trastornos de la personalidad (ver seccién 3 supra). Las decisiones
en este sentido reflejaran los valores de una determinada comunidad o pais.

Riesgo grave de darfio inmediato o inminente y/o ‘necesidad de tratamiento”

Los dos criterios mas frecuentemente utilizados —y probablemente también los mas
importantes— para autorizar el ingreso involuntario de personas con trastornos mentales son
el “riesgo grave de dafio inmediato o inminente” y la “necesidad de tratamiento”.

Riesgo grave de dafio inmediato o inminente — Este criterio puede ser aplicado en beneficio
del paciente para prevenir dafios contra si mismo, o para la seguridad de terceros. La
prevencion del dafo autoinfligido por la propia persona, o de dafos contra las personas
que la tienen a cargo, contra familiares y contra la sociedad en general es una obligacién
importante del Estado, y por ello constituye un elemento crucial de la legislacién (sobre la
cuestion de la prediccion de peligrosidad, ver Livesley, 2001; Sperry, 2003).

Necesidad de tratamiento — Este criterio, como el criterio acerca de la peligrosidad/seguridad,
ha generado mucha controversia. Muchas organizaciones y personas, incluyendo a usuarios
de servicios de salud mental y grupos de usuarios, plantean objeciones contra este criterio.
Los Principios EM (Principio 16) establecen que puede considerarse acudir al ingreso
involuntario cuando “en el caso de una persona cuya enfermedad mental sea grave y cuya
capacidad de juicio esté afectada, el hecho de que no se la admita o retenga puede llevar
a un deterioro considerable de su condicion o impedir que se le proporcione un tratamiento
adecuado que solo puede aplicarse si se admite al paciente en una institucion
psiquiatrica...”.

Este principio incluye habitualmente la presencia concurrente de varios factores. En primer
lugar, la enfermedad debe ser “grave” (es decir, se trata de una cuestion de definicion); en
segundo término, debe probarse que su “capacidad de juicio estd afectada” (es decir, se
trata de una cuestion de discernimiento); y, en tercer lugar, debe haber evidencia razonable
para temer que, de no ser admitida, la condicion de la persona sufrira un grave deterioro o
se vera privada de la administracion del tratamiento apropiado (es decir, la cuestion de la
prediccién del tratamiento).

El ingreso debe incluir un propésito terapéutico

Las personas solo deben ser admitidas involuntariamente a una instituciéon de salud mental
si el ingreso tiene un propdsito terapéutico. Esto no significa necesariamente que se deba
proporcionar medicacion, dado que pueden implementarse una amplia gama de abordajes
rehabilitadores y psicoterapéuticos. La falta de éxito terapéutico no implica la falta de proposito
terapéutico, y el ingreso involuntario puede justificarse si la persona recibe atencion terapéutica,
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aun cuando los tratamientos disponibles no puedan curar completamente el cuadro que
presenta la persona. Las personas que uUnicamente requieran de vigilancia no deben ser
internadas en una institucion psiquiatrica como pacientes involuntarios.

Cuando se apliquen los criterios expuestos, también es importante considerar el principio
del “ambiente menos restrictivo”. En otras palabras, la persona no puede ser admitida
involuntariamente si pueden emplearse otras alternativas menos restrictivas, como la atencién
comunitaria.

Es habitual que la legislacion de salud mental delinee el procedimiento para el ingreso
involuntario. Este procedimiento variara de pais a pais. La seccion siguiente (como las demas
secciones de este Manual de Recursos) debe ser leida como un conjunto de amplias
directrices, mas que como recomendaciones.

¢Quién debe llevar a cabo la evaluacion?

Como garantia adicional para la proteccion de los derechos de las personas sometidas a
detencion involuntaria, los Principios EM recomiendan que quienes lleven a cabo la evaluacion
sean dos profesionales médicos independientes, que deben examinar al paciente en forma
separada e independiente. Se trata de un principio importante. Sin embargo, en los paises de
bajos ingresos, en los que existe escasez de psiquiatras y de profesionales médicos gen-
erales, es frecuente que esto no sea posible, 0 que se lo considere poco practico, de modo
que seria razonable incorporar a la legislacion otras alternativas viables. Por ejemplo, podria
ser necesario entrenar y acreditar a otros profesionales de la salud mental acreditados (como
asistentes sociales psiquiatricos, enfermeros psiquiatricos y psicélogos), como ha sucedido
en Sudafrica. En la mayoria de las provincias canadienses, s6lo hay un médico en la
comunidad, que autoriza internaciones de corta duracién (24 a 72 horas). A partir de ese
momento, un médico independiente examina a la persona en el hospital, y si ese médico no
considera que sea necesaria una internacién mas prolongada, la persona es externada.

No existen reglas establecidas en relacion con la cantidad de profesionales que deben
examinar a una persona antes de que ser admitida o tratada, o de cuales deberian ser sus
cualificaciones. Prever varios examenes realizados por personas con mayores cualificaciones
puede ofrecer a los pacientes la mayor proteccion posible, pero si legislar de este modo e
implementar la legislacion significa que otros pacientes que requieren de atencién no son
tratados porque los escasos recursos existentes son empleados para evaluar a una per-
sona —0 que haya personas que no son evaluadas en absoluto porque provienen de una
region donde no existen, o no existen suficientes profesionales cualificados de acuerdo a lo
establecido en la legislacion—, entonces es claro que esta estrategia no ofrece mejores
protecciones.

Ademas, también es posible que los profesionales mas cualificados estén menos capacitados
para realizar evaluaciones sobre la condicion de salud mental de una persona que aquellos
que se asume estan menos cualificados. Por ejemplo, en muchos paises en desarrollo, los
médicos tienen muy poca experiencia y entrenamiento en el campo de la salud mental,
mientras que algunas enfermeras psiquiatricas tienen mayores habilidades y experiencia.
Sin embargo, muchos sintomas psiquiatricos son manifestaciones de una enfermedad
fisica subyacente, y el examen efectuado al menos por un médico es importante. Las
soluciones apropiadas de acuerdo al contexto local son claramente mas importantes que
cualquier regla descrita en este Manual de Recursos. De todas maneras, los estandares de
independencia, y la realizacién de dos evaluaciones, una de las cuales debe ser llevada a cabo
por un profesional cualificado, deben aplicarse en todo caso.

Si, debido a las circunstancias de un pais, fuera absolutamente imposible llevar a cabo una

segunda evaluacion antes de la admision inicial, ésta debe realizarse después del ingreso y
antes de la administracion de tratamiento. Si existe discrepancia entre la primera y la segunda
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evaluacion, un tercer profesional independiente debe examinar a la persona y efectuar
recomendaciones, después de la cual debe seguirse la recomendacion mayoritaria.

¢Quién debe efectuar la solicitud?

La cuestion de quién debe efectuar la solicitud de ingreso involuntario es otra de las areas
complejas y controvertidas. En algunos paises, a partir de las recomendaciones de un
profesional de la salud mental, un miembro de la familia, un familiar cercano o el curador, u
otra persona designada por las autoridades publicas (por ejemplo, en el Reino Unido, un
trabajador social) pueden efectuar la solicitud para el ingreso del paciente a una institucion
de salud mental determinada (un hospital psiquiatrico o una sala psiquiatrica de un hospital
general). En otros paises, la solicitud de ingreso se hace aun antes del examen médico, y el
examen se lleva a cabo sobre la base de la solicitud.

En algunos casos, algunos familiares creen que tomar decisiones acerca de la necesidad y
la oportunidad de la atencion y tratamiento involuntario de un miembro de su familia es una
prerrogativa que les corresponde, y que deben tener voz en la decision acerca de la necesidad
y la oportunidad de ayuda exterior. En algunos otros paises, los miembros de la familia no se
involucran de ningun modo en la solicitud, dado que se considera que la mayoria de las
familias no quieren corren el riesgo de ser acusados posteriormente por el miembro de su
familia con trastornos mentales por haberlos forzado a internarse y a recibir tratamiento.
Estas diferencias reflejan diferencias culturales, y diferentes procedimiento adoptados por
los paises, y ninguna de las opciones puede ser considerada la “correcta”.

¢Doénde debe internarse al paciente?

Los paises deben tomar decisiones acerca de aquellos lugares en los que se admitira a los
pacientes involuntarios. De ser posible —al igual que toda otra internacion médica— ésta debe
llevarse a cabo tan cerca del hogar del paciente como se pueda. Las instalaciones de los
hospitales generales pueden adecuarse a fin de acomodar a la mayoria de los pacientes
involuntarios. Sin embargo, dado el hecho de que una minoria de pacientes involuntarios
puede ser agresiva o dificil de manejar, algunas instalaciones pueden requerir un determinado
nivel de seguridad para poder alojarlos. De cualquier manera, la institucion de salud mental
debe ser acreditada —en orden a la provision de atencién y tratamiento adecuados y apropiados—
antes de que se la autorice a admitir pacientes involuntarios.

¢Quién debe revisar la propuesta y el mantenimiento del ingreso?

La mayoria de los paises utilizan una autoridad independiente como un érgano de revision,
un tribunal o una corte, para confirmar el ingreso involuntario basado sobre la opinién de un
experto médico, psiquiatrico o profesional, de acuerdo a lo sefalado anteriormente (ver
seccion 13 infra). La decisién de la autoridad independiente no debe ser influida por
instrucciones de ningun tipo u origen. Como en el caso de las cuestiones tratadas antes, los
recursos y las condiciones locales seran las que determinen el tipo de érgano de revision
que se requiera, y los procedimientos que deben seguirse. Nuevamente, los paises deberan
establecer un equilibrio entre prioridades y derechos. Por ejemplo, pese al hecho de que la
mayoria de los ingresos involuntarios no se consideran “emergencias” (ver sub-seccion 8.4),
dado el criterio para los ingresos involuntarios (ver arriba), debe evitarse toda demora en el
ingreso y en el tratamiento del paciente. Es necesario un balance adecuado entre el derecho a
prevenir dafios contra si mismo o contra terceros, por un lado, y el derecho a ser tratado (si tal
tratamiento es necesario) o a negarse a ser tratado, por otro.

En algunos paises puede no ser posible contar con una autoridad de revision independiente
en cada caso antes del ingreso de la persona. En esos casos, en lugar de demorar el
ingreso, la ley debe establecer un plazo temporal (que debe ser corto) dentro del cual el caso
debe ser revisado. Apenas tome su decision el 6rgano de revision, la accién relevante debe
ser implementada. A partir de ese momento, debe existir una revision continua, automatica,
obligatoria y regular de la situacion del paciente.

58



En la practica, la mayoria de las internaciones involuntarias son cortas, con una duraciéon de
algunos dias o un par de semanas, en las que la mayoria de los pacientes experimentan una
recuperacion y/o ya no rednen las condiciones para la internacion involuntaria. En la mayoria de
los casos, hay muy pocas razones para continuar la internacion involuntaria mas alla de este
periodo. Los pacientes pueden haberse recuperado lo suficientemente para ser externados, o
bien estar lo suficientemente bien para tomar sus propias decisiones sobre la continuacion
voluntaria de la internacién. En algunos paises, la legislacion no requiere la revisién de un
o6rgano de revision para internaciones involuntarias que duren menos de un periodo determinado.
Por ejemplo, en la legislacion sudafricana, este periodo inicial de tiempo se restringe a 72
horas (Ley de Atencién en Salud Mental, Ley 17, 2002). Los paises de bajos ingresos con
recursos humanos y financieros escasos pueden encontrar ventajas en este abordaje, dado
que el mecanismo de revision no consume una cantidad desproporcionada de recursos, en
detrimento de la prestacion de servicios. Este abordaje particular también esta en linea con el
Principio EM 16(2), que recomienda que “[i]nicialmente la admision o la retencion involuntaria
se hara por un periodo breve determinado por la legislacion nacional, con fines de observacion
y tratamiento preliminar del paciente, mientras el érgano de revision considera la admision o
retencion” (el énfasis es nuestro).

Cuando sea posible, la autoridad independiente debe brindar a los pacientes una oportunidad
de presentar sus propios puntos de vista y opiniones acerca del ingreso involuntario (entre
ellos, el saber si creen que han sido incorrectamente admitidos, y dénde elegirian ser
admitidos); estas opiniones deben ser tenidas en cuenta al momento de tomar la decision
correspondiente. Ademas, la autoridad independiente debe consultar a los miembros de la
familia (y a otras personas cercanas al paciente), a los profesionales de la salud involucrados
y/o al representante legal designado por el paciente (si es que existe).

La ley puede asegurar que se informe inmediatamente a los pacientes de los motivos del
ingreso involuntario, y que éstos se comuniquen también prontamente al representante legal
del paciente y a sus familiares, segin sea conveniente.

Ademas, un elemento importante que debe ser incorporado a las disposiciones legislativas
sobre ingreso involuntario es el derecho a apelar ante 6rganos judiciales o cuasijudiciales.
Los capitulos de la ley que regulen el ingreso involuntario deben incluir este derecho y detallar
el procedimiento a seguir —por los pacientes, sus familiares y/o sus representantes legales—
para apelar la decisiéon de internacion inicial ante un érgano de revision de salud mental y/o
un tribunal.

Ingreso involuntario: cuestiones fundamentales
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Los procedimientos para hacer cesar la internacion y el tratamiento involuntarios deben tener
la mayor flexibilidad posible, de modo que la persona no sea retenida por un periodo mayor
al necesario. EI mantenimiento de la internacion sélo se justifica si persiste el trastorno
mental, con la gravedad y en la forma que desencadenaron el ingreso involuntario. Si han
cesado las circunstancias que justificaron la internacién involuntaria, el paciente puede ser
externado sin consideraciones ulteriores, bien por un médico o por un profesional previsto
por la ley, bien por el panel de revision, si éste ha considerado el caso. Los pacientes pueden
pasar a ser considerados pacientes voluntarios para continuar la atencion y el tratamiento en
situacion de internacion, o como paciente ambulatorio, segun lo elijan. Esto significa que es
necesario prever legislativamen-te un procedimiento para la revisién de los casos en
intervalos regulares. Cuando un paciente sea internado involuntariamente por un periodo mas
largo que el recomendado, debe concederse el derecho a apelar la decisiéon en intervalos
establecidos.

Para facilitar este procedimiento, es util que los paises tengan formularios estandarizados
a ser llenados en las diversas etapas (pueden verse ejemplos de tales formularios en el
Anexo 8).

8.3.4 Criterios para el tratamiento involuntario (cuando existen procedimientos separados
para el ingreso y el tratamiento)

Existe una considerable superposicion entre los criterios que justifican el ingreso involuntario
y los que justifican el tratamiento involuntario. Sin embargo, la diferencia principal consiste en
que, en lo que hace al tratamiento, debe determinarse que la persona carece del discernimiento
suficiente para efectuar decisiones informadas. El tratamiento sin consentimiento solo puede
autorizarse cuando se reunen las siguientes condiciones:
1. La determinacion de que el paciente tiene un trastorno mental ha sido hecha de acuerdo
con estandares médicos internacionales.
2. El paciente carece de discernimiento suficiente para prestar o negarse a prestar el
consentimiento para el tratamiento propuesto.
3. El tratamiento es necesario para:
(i) operar una mejora en el trastorno mental del paciente; y
(i) prevenir el deterioro del estado mental del paciente; y/o
(iii) proteger al paciente de dafios autoinfligidos; y/o
(iv) proteger a terceros de un dafio significativo.

El tratamiento sin consentimiento y sin la autorizacion de un érgano legalmente constituido

solo puede ser llevado a cabo, estrictamente, en situaciones de emergencia, y unicamente
durante la emergencia (ver sub-seccion 8.4).

60



Existen varias maneras de llevar a cabo el procedimiento para determinar la necesidad de

tratamiento involuntario —cuando se trata de un procedimiento diferenciado del de ingreso

involuntario. La decision sobre el tratamiento puede ser independiente en términos de:

a) tiempo — la evaluacion sobre la necesidad de tratamiento involuntario se efectua sélo
después de que el paciente ha sido admitido;

b) criterios — el status de salud mental requerido por el ingreso involuntario es distinto del
discernimiento necesario para decidir sobre el tratamiento; y

c) personal profesional y 6rgano autorizante — la decision acerca de la necesidad de ingreso
involuntario y de tratamiento involuntario es efectuada por personas diferentes, con
diferentes cualificaciones.

Cada uno de estos aspectos puede ofrecer protecciones al usuario pero, de igual modo que
en el caso del ingreso, estos procedimientos no deben postergar indebidamente el tratamiento
—ya que esto también puede constituir una violaciéon a los derechos humanos.

En situaciones en las que los recursos sean escasos, es posible establecer distintos criterios
para el ingreso y el tratamiento involuntarios, pero hacer que sea la misma persona (o
personas) las que realicen la evaluacion acerca de la necesidad de tratamiento, y efectuar
ambas evaluaciones al mismo tiempo.

Sea que se trate de un procedimiento Unico o de un procedimiento separado, el tratamiento
involuntario debe ser siempre propuesto por un profesional de la salud mental debidamente
cualificado y acreditado. Decidir qué categoria profesional es la conveniente dependera de
los recursos y la situacion del pais en cuestion. Como en el caso del ingreso, podria
establecerse la necesidad de confirmacion del plan de tratamiento por parte de un segundo
profesional de la salud mental acreditado, que haya examinado al paciente en forma
independiente y revisado completamente sus registros médicos y de tratamiento. Los
profesionales que formulen decisiones acerca del tratamiento sélo pueden hacerlo dentro
del su ambito de practica profesional. Es importante subrayar una vez mas que los profesionales
autorizados deben poseer el entrenamiento, capacidad y experiencia requeridos para llevar a
cabo esta tarea, y debe ser la legislacion la que estipule estos criterios.

Sobre la base de las recomendaciones anteriores, el plan de tratamiento —como en el caso
de las recomendaciones sobre ingreso— puede ser autorizado por una autoridad
independiente (que puede ser el 6rgano de revision). Puede requerirse a la autoridad
independiente que verifique si el paciente carece en efecto de discernimiento para consentir el
tratamiento, y (en algunas legislaciones), que el tratamiento propuesto se efectiia en beneficio
del interés del paciente. Como en el caso de los ingresos, esta autoridad independiente
puede ser cuasi-judicial o judicial. La cuestion central reside en que la autoridad independiente
debe ser diferente de la o de las personas que proponen el tratamiento, y debe estar compuesta
de personas con la capacidad y el conocimiento necesarios para evaluar el discernimiento
del paciente.

Aunque en algunas situaciones este érgano sera distinto del 6rgano que autorice el ingreso,
puede que esto no sea posible en todos los casos. Cuando sélo exista un Unico érgano
disponible, sus miembros deben tener en consideracion la diferencia entre los criterios para
el ingreso y para el tratamiento. La autoridad puede decidir a partir de una gama de opciones:
por ejemplo, que una persona debe ser admitida involuntariamente pero que no puede ser
tratada sin su consentimiento; que el paciente debe ser admitido y tratado involuntariamente,
0 que no debe autorizarse ni el ingreso ni el tratamiento involuntarios.

Cuando la evaluacion sobre ingreso y sobre tratamiento es efectuada por la misma autoridad,

se abre la oportunidad de recomendar tratamiento comunitario (es decir, tratamiento
compulsivo sin internacioén), si esa fuera una opcioén en el pais (ver sub-seccion 8.3.7 infra).
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Otra variante relativa a la autorizacion independiente del tratamiento involuntario es la posibilidad
de especificar que ciertas modalidades de tratamiento requieren un procedimiento de revision
separado. Por ejemplo, el tratamiento que exija ciertas medicaciones psicotropicas de deposito
puede requerir un procedimiento separado para autorizar su empleo, aunque ese no sea el
caso para la administraciéon de medicacion oral.

Cuando se recomienda el tratamiento involuntario, tanto bajo el abordaje “conjunto” como
bajo el “separado”, es esencial que el paciente esté protegido contra cualquier dafio indebido,
y que el tratamiento propuesto esté dirigido a beneficiar al paciente. En general, el tratamiento
debe aplicarse siempre como respuesta a un sintoma clinico reconocido, tener un propdsito
terapéutico, y probabilidades de conllevar un beneficio clinico real, y no solo tener un efecto sobre
la situacion del paciente —administrativa, penal, familiar u otra—. El tratamiento involuntario debe
cumplir ademas con los lineamientos nacionales y/o internacionales —con los que se ofrezca
la mayor proteccion y salvaguardas contra el abuso— para el cuadro de salud mental en
cuestion.

El tratamiento involuntario no debe ser administrado por un periodo de tiempo superior al
necesario, y debe ser revisado sistematicamente por el profesional de la salud tratante y
periédicamente por un 6rgano de revision independiente. En algunas leyes, se estipula un
plazo temporal maximo para el tratamiento. Uno de los objetivos centrales del tratamiento
propuesto es el de reestablecer el discernimiento del paciente y, cuando esto sucede, el
tratamiento involuntario debe cesar. En muchos casos, a partir de ese momento comenzara
el tratamiento voluntario. Cuando se estipula un plazo temporal, el tratamiento involuntario no
debe extenderse mas alla del limite establecido, ni del reestablecimiento del discernimiento
del paciente —lo que suceda primero.

La legislacion puede alentar a los profesionales a involucrar a los pacientes o a sus familias
(o a otras personas interesadas) en el desarrollo del plan de tratamiento propuesto, aun
cuando el tratamiento sea impuesto involuntariamente. En caso de tratamiento involuntario,
debe informarse inmediatamente a los pacientes, y las personas que los cuidan, de sus
derechos.

Los pacientes y sus familias y/o representantes personales deben tener derecho a apelar la
decision que imponga el tratamiento involuntario ante un érgano de revision, tribunal y/o corte.
Una vez mas, es util desarrollar formularios estandarizados para el procedimiento de apelacion
ante el organo de revision (para un ejemplo de formulario de este tipo, ver Anexo 8).

Ejemplo: una apelacion exitosa de un paciente admitido contra el tratamiento involuntario
en Ontario, Canada
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Cuando se revisa periédicamente el tratamiento involuntario, la autoridad independiente
debe asegurarse de que los motivos que justificaron el mantenimiento del tratamiento
involuntario persistan. Cuando se ha estipulado un plazo temporal para el tratamiento
involuntario y se requiera tratamiento mas alla de ese plazo, el procedimiento de autorizacion
del tratamiento debe repetirse. El solo rechazo del tratamiento por parte del paciente no
puede ser considerado un motivo suficiente para renovar la autorizacién del tratamiento
involuntario.

Tratamiento involuntario: cuestiones fundamentales

Notese que el procedimiento referido anteriormente no se aplica a situaciones de emergencia,
tratamientos especiales o investigacion, cuestiones que se discuten mas adelante.

8.3.6 Consentimiento sustitutorio para el tratamiento

En algunas jurisdicciones se establece la posibilidad de que se designe a un representante
personal, a un miembro de la familia 0 a un curador nombrado legalmente para que preste su




consentimiento en nombre del paciente. Claramente, este “consentimiento sustitutorio” solo
puede ser admitido en situaciones en las que se ha establecido la falta de discernimiento del
paciente para consentir el tratamiento.

En muchas circunstancias, el “consentimiento sustitutorio” constituye una forma de tratamiento
involuntario. Quien haya sido designado apoderado o reemplazante tiene el deber de efectuar
una “evaluacion sustitutiva” al tomar decisiones por una persona sin discernimiento. Es decir,
el reemplazante debe tomar la decisién que él considere hubiese tomado la persona sin
discernimiento, de haber tenido ésta el discer-nimiento suficiente para tomar la decisién. Cuando
la persona nunca ha tenido el discernimiento suficiente —como en el caso de las personas con
retardo mental- el criterio a adoptar es el del “interés superior” de la persona. Aun en ese caso,
los reemplazantes deben esforzarse por conocer la situacion particular de la persona, de
modo de adoptar una decision lo mas cercana posible a su percepcion acerca de los deseos
y necesidades conocidas de la persona cuyo juicio se sustituye.

Existen algunas ventajas cuando se designa como reemplazante a los miembros de la
familia de la persona en cuestion: es mas probable que conozcan mas cercanamente el
interés superior de la persona, y que estén al tanto de los valores personales del paciente. De
todos modos, es necesario ser conscientes de que las “decisiones sustitutorias” —en espe-
cial cuando son adoptadas por miembros de la familia— pueden no ser realmente
independientes. En la familia también se dan los conflictos de intereses, y los miembros de
la familia pueden confundir el interés del paciente con su propio interés. De modo que las
garantias relativas a las reglas aplicables al tratamiento involuntario también deben aplicarse
al consentimiento sustitutorio; por ejemplo, los pacientes deben tener el derecho de apelacion
aun cuando su reemplazante haya prestado el consentimiento sustitutorio.

En la legislacion de algunos paises, se prevé la posibilidad de las denominadas “instrucciones
anticipadas”, que permiten a las personas con trastornos mentales, en los periodos en los
que se encuentran “bien”, sefialar qué cosas consideran aceptables y cuales inaceptables para
aquellos periodos en los que no estan en condiciones de adoptar decisiones informadas. También
pueden establecer quién debe adoptar decisiones en su nombre cuando no estén en condiciones
de tomar decisiones informadas (ver el Anexo 9, con el ejemplo de las instrucciones anticipadas
de Nueva Zelandia para pacientes de salud mental).

Un estudio reciente ha mostrado que la negociacién de un plan de crisis concertado
conjuntamente entre pacientes y equipos de salud mental, incluyendo la preparaciones de
instrucciones anticipadas que especifiquen las preferencias de tratamiento, puede tener
como resultado una reduccion de los ingresos involuntarios en pacientes con trastornos
mentales graves (Henderson, 2004).

Un caso mas problematico es aquel en el que la persona con trastornos mentales estipula
una negativa anticipada al tratamiento. Existe reticencia por parte de algunos profesionales
de la salud mental en aceptar que esta negativa anticipada puede aplicarse en una situacion
posterior en la cual se reunen las condiciones para el tratamiento involuntario, o cuando
respetar la negativa anticipada tenga como efecto privar a un paciente gravemente enfermo
del tratamiento necesario, o cuando los pacientes puedan autoinfligirse dafio, o dafiar a
terceros.

“Consentimiento sustitutivo para el tratamiento”: cuestiones fundamentales
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Todo paciente tendra derecho a ser tratado en un ambiente lo menos restrictivo posible y a recibir el
tratamiento menos restrictivo y alterador posible que corresponda a sus necesidades de salud y a la
necesidad de proteger la seguridad fisica de terceros.

(Principio 9(1), Principios EM)

Sobre la base del principio de la alternativa menos restrictiva, algunos paises han aprobado
legislacion que permita el tratamiento involuntario de pacientes que residen en la comunidad.
Generalmente se percibe al ambito de la comunidad como un ambiente menos restrictivo
que el de un hospital (aunque las condiciones de vida altamente restrictivas y las intervenciones
médicas intrusivas que a veces incluyen las érdenes de tratamiento en la comunidad pueden,
en ocasiones, resultar mas restrictivas que, por ejemplo, una estadia corta en un hospital).

Como ejemplos de ambientes menos restrictivos pueden mencionarse, en general, el
tratamiento ambulatorio, el tratamiento en régimen de hospital de dia, los programas de
hospitalizacion parcial y el tratamiento domiciliario. Existen otras razones por las que algunos
paises han incluido disposiciones sobre tratamiento involuntario en la comunidad en sus
leyes. En primer lugar, los profesionales y otras personas han manifestado preocupacion por
lo que en idioma inglés se denomina “situacion de la puerta giratoria”, en la cual las personas
con trastornos mentales pasan por la internacion y el tratamiento involuntarios, dejan de
tomar la medicaciéon una vez que son externadas, sufren una recaida, y esto lleva a un ciclo
continuo de ingreso y tratamiento involuntarios. En segundo lugar, existe una percepcion
publica -y profesional— relativamente generalizada de que los programas de
desintitucionalizacion han fracaso en muchos paises, y de que el numero de personas con
trastornos mentales en la comunidad supone un riesgo publico (Harrison, 1995; Thomas,
1995).

En algunos paises se prevén ordenes de supervision y de tratamiento comunitarios, que
requieren que las personas residan en un lugar especifico y concurran a programas de
tratamiento especificos (como asesoramiento psicoldgico, educacién o entrenamiento).
También autorizan el acceso de profesionales de salud mental a los hogares, aunque no
incluyen la administracion de medicacion sin consentimiento. Otros paises han previsto
6rdenes de tratamiento comunitario que incluyen la provisién de tratamiento médico
involuntario.

Nueva Zelandia ha revisado su legislacion de salud mental de acuerdo con el principio de la
alternativa menos restrictiva. Bajo el art. 28(2) de la Ley de Salud Mental (Evaluacion y
Tratamiento Compulsivo), cuando un tribunal ha decidido que estan reunidos los criterios
que justifican el tratamiento involuntario “el tribunal emitirda una orden de tratamiento
comunitario, excepto en los casos en los que el tribunal considere que el paciente no puede
ser tratado adecuadamente como paciente externo, en cuyo caso el tribunal ordenara el
tratamiento hospitalario.” Estas disposiciones legislativas buscan promover el tratamiento
comunitario, en lugar del anticuado marco de internacion en instituciones. Algunos otros
paises han introducido el concepto de “alta condicional”, sobre la base del principio de la
alternativa menos restrictiva, a efectos de facilitar la reintegracién en la comunidad de aquellos
pacientes que han recibido tratamiento involuntario en un entorno hospitalario.

En la actual coyuntura, la evidencia existente para evaluar la efectividad de las érdenes de
supervision y/o tratamiento comunitario compulsivos es aun demasiado reciente. Estas
o6rdenes parecen reducir la rehospitalizacion y el total de dias de hospital cuando son
acompanadas por un tratamiento comunitario intensivo, que requiere una asignacion sustantiva
de recursos humanos y financieros (Swartz et. al., 1999).
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La legislacion sobre supervision y tratamiento comunitarios soélo debe ser considerada cuando
existan servicios de salud mental comunitarios accesibles y de calidad, que pongan énfasis
en la atencion y el tratamiento voluntario como opcidn privilegiada. Existe un significativo riesgo
de que la supervisién comunitaria compulsiva haga que los servicios de salud mental confien
exclusivamente en la provisién compulsiva de atenciéon comunitaria, en lugar de dedicar sus
esfuerzos a hacer que esos servicios sean aceptables para los usuarios y a dedicar esfuerzos y
recursos para que los usuarios se vinculen voluntariamente con ellos.

Algunos criticos —en especial grupos que representan a usuarios— han sostenido que las
ordenes de supervision y tratamiento compulsivos equivalen a la “institucionalizacién” dentro
de la comunidad, y se han opuesto vigorosamente a su adopcion.

Cuando los legisladores y otros grupos interesados consideren el tratamiento comunitario
compulsivo, deben asegurarse de que tal abordaje no socave los propodsitos de la
desintitucionalizacion y muchos de los beneficios conseguidos a favor del tratamiento humano
de las personas con trastornos mentales en las Ultimas cinco décadas.

Como en los casos de ingreso y tratamiento involuntarios, las 6rdenes de tratamiento
comunitario debe estar sometidas a revision regular, y las 6rdenes deben ser revocadas
cuando desaparezcan los criterios que las justifican. Ademas, las personas sujetas a atencion
involuntaria en la comunidad también deben tener derecho a apelar su situacion.

El tratamiento involuntario en la comunidad debe ser considerado una opcion alternativa al
ingreso involuntario en una institucién de salud mental, en lugar de una alternativa al tratamiento
comunitario voluntario. De modo que el empleo de los criterios para el tratamiento involuntario
ya descritos debe prevalecer en todas las instancias de atencién y tratamiento involuntario.

Atencion comunitaria involuntaria: cuestiones fundamentales
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Figura 1. Procedimiento “conjunto” para el ingreso y tratamiento involuntarios

(para efectos de esta figura, cuando se menciona el ingreso involuntario, también se incluye el tratamiento imvoluntario)
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Existen situaciones inevitables en las que sera necesario recurrir al ingreso involuntario
urgente y/o al tratamiento involuntario urgente —por ejemplo, en casos que involucran a
pacientes suicidas activos 0 a pacientes con trastornos agudos y tendencias violentas o
agresivas. En estas situaciones, puede no ser posible o razonable esperar el cumplimiento
de los procedimientos sustantivos para el ingreso y el tratamiento involuntarios. La legislacion
debe, por ende, establecer disposiciones para enfrentar dichos tratamientos de emergencia
con suficientes garantias. En algunas situaciones, es posible que se requiera la asistencia
de la policia (ver seccién 14 infra).

La legislacion debe definir en qué consiste una emergencia. En la mayoria de las
jurisdicciones, una situacion de emergencia es una situacion en la que existe un riesgo
inmediato e inminente para la salud y seguridad de la persona en cuestion o de otros. Para
que una situaciéon pueda ser considerada una emergencia, debe demostrarse que el tiempo
requerido para cumplir con los procedimientos sustantivos provocaria un retraso consider-
able y tendria como consecuencia un dafio a la persona involucrada o a otras. En tales
situaciones, la legislacion puede permitir el ingreso involuntario inmediato en un hospital y/o
el tratamiento involuntario inmediato basados sobre una evaluacion llevada a cabo por un
profesional médico cualificado y/o por otro profesional de la salud mental acreditado que se
desempefie dentro del ambito de su practica. El ingreso y/o el tratamiento de emergencia no
debe prolongarse, sino que solo debe permitirselos por un periodo corto de tiempo. Durante
este periodo, si se hace aparente que la persona requiere la extension de la atencion
involuntaria, debe cumplirse con los procedimientos sustantivos para el ingreso o para el
tratamiento involuntarios. En muchos paises, el ingreso o el tratamiento de emergencia no
esta permitido mas alla de las 72 horas, dado que este plazo proporciona tiempo suficiente
para cumplir con todos los requerimientos de los procedimientos sustantivos relativos al ingreso
y tratamiento involuntarios. El tratamiento de emergencia no debe incluir la terapia
electroconvulsiva (TEC), neurolépticos de depdsito y tratamientos irreversibles como la
psicocirugia o la esterilizacion.

El paciente debe ser examinado por un profesional calificado para determinar si se esta en
presencia de una emergencia. En particular, el profesional debe poder justificar la admision
involuntaria, dada la naturaleza de la emergencia.

Cuando la persona es admitida para tratamiento a una institucion acreditada de salud men-
tal, el tratamiento debe ser administrado de acuerdo al plan de tratamiento elaborado y
supervisado por un profesional médico o de salud mental cualificado (que, idealmente, debe
ser diferente del profesional que autorice el ingreso y/o el tratamiento).

Si la persona requiere de internacion o tratamiento involuntario mas alla del plazo de
emergencia prescrito, es necesario iniciar y completar los procedimientos para tal ingreso y
tratamiento (ver seccion 8.3 supra) dentro de un periodo temporal determinado. Si el paciente
no reune las condiciones para el ingreso o tratamiento involuntarios, o si no se cumple con
los procedimientos para retener o tratar al paciente como paciente involuntario, la persona
debe ser externada inmediatamente después de finalizada la emergencia. Los pacientes
internados que no reudnen las condiciones para el ingreso o tratamiento involuntarios después de
un ingreso de emergencia, pero que aun pueden obtener provecho del tratamiento, deben ser
considerados usuarios voluntarios y solo pueden ser tratados si prestan su consentimiento
informado.

Si una persona es dada de alta de una internacién involuntaria de emergencia y no se
autoriza su ingreso o tratamiento involuntarios, seria inapropiado volver a ejercer
inmediatamente facultades de emergencia para readmitirla, salvo que se presente un cambio
sustantivo en la naturaleza de la emergencia que requiera el empleo de tales facultades de
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emergencia. El propdsito de esta disposicion es prevenir el uso indebido de las facultades
de emergencia para prolongar indefinidamente la internacion o el tratamiento involuntarios.

Los miembros de la familia del paciente y/o sus representantes personales deben ser
informados inmediatamente del empleo de facultades de emergencia. Y deben tener derecho
a apelar la decision de ingreso o tratamiento de emergencia ante un tribunal de salud mental,
érgano de revision y corte.

Situaciones de emergencia: cuestiones fundamentales

9. Cualificaciones requeridas para el personal que determine la existencia de trastornos
mentales

De acuerdo con el consenso internacional, la evaluacion efectuada por expertos clinicamente
cualificados acerca de la existencia de trastornos mentales debe efectuarse sobre base de
evidencia objetiva.

La legislacion (o las reglamentaciones) deben:

o definir el grado de experiencia y de capacitacion requeridos para determinar la existencia
de trastornos mentales; e

¢ identificar los grupos profesionales facultados para hacerlo.

9.1 Grado de capacitacion
Debe existir un sistema de acreditacion, que permita comprobar de manera independiente
que los profesionales que participan del procedimiento de determinacion de la existencia de

trastornos mentales son suficientemente idoneos para llevar a cabo esta tarea. Esta
acreditacion debe:
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» estar estipulada en la ley;

o requerir que el profesional acreditado haya adquirido el nivel de idoneidad establecido por
la organizacion profesional o el érgano de certificacion relevantes;

o requerir que el profesional acreditado comprenda la legislacion de salud mental relevante.

En paises en los que no es posible cumplir con todos estos requisitos, la ley debe estipular
que debe establecerse un procedimiento para garantizar que los profesionales que
determinen quién tiene un trastorno mental sean idéneos para hacerlo.

9.2 Grupos profesionales

La cuestion de qué grupos profesionales pueden efectuar evaluaciones acerca de la presencia
0 ausencia de trastornos mentales debe ser determinada en cada pais, a la luz de temas
tales como la disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad, entrenamiento e idoneidad de los
distintos grupos profesionales. En algunos paises desarrollados, sélo un psiquiatra (es
decir, un médico con entrenamiento especializado en salud mental y trastornos mentales,
certificado como tal) esta calificado para llevar a cabo esta tarea, mientras que en otros, los
profesionales generales también se consideran idéneos. Los Principios EM guardan silencio
sobre esta cuestion, limitandose a sefialar la necesidad de “arreglo a normas médicas
aceptadas internacionalmente”. Por otro lado, la Comision Europea de Derechos Humanos
ha aceptado que la evidencia médica puede provenir de un médico general y no
necesariamente de un psiquiatra (Schuurs Paises Bajos, 1985).

En muchos paises de bajos ingresos, en los que existe escasez de psiquiatras y de médicos
generales, puede ser adecuado que otros profesionales de la salud mental, como psicélogos,
trabajadores sociales psiquiatricos o enfermeros psiquiatricos, sean considerados idéneos
para determinar la existencia de trastornos mentales. Cuando este sea el caso, la legislacion
(o las correspondientes reglamentaciones) deben especificar claramente el nivel de
conocimiento, experiencia y entrenamiento requerido para tal acreditacion.

Cualificacion del personal que determine la existencia de trastornos mentales: cuestiones
fundamentales

10. Tratamientos especiales

Los paises pueden considerar la adopcion de legislacion para proteger a las personas
contra los abusos en el empleo de algunos tratamientos tales como procedimientos médicos
u operaciones quirdrgicas importantes, TEC, psicocirugia y otros tratamientos irreversibles.
Algunos paises también pueden considerar necesario prohibir ciertos tipos de
intervenciones, si se las ha empleado injustificablemente como tratamiento para los
trastornos mentales. Un ejemplo de ello es la esterilizacion como tratamiento para la
enfermedad mental. Ademas, el mero hecho de tener trastornos mentales no debe ser
considerado una razoén para la esterilizacion o el aborto sin consentimiento informado.
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Nunca podra aplicarse la esterilizacion como tratamiento de la enfermedad mental.

(Principio 11(12), Principios EM)

La persona que padece una enfermedad mental podra ser sometida a un procedimiento médico
u operacion quirtirgica importantes unicamente cuando lo autorice la legislacion nacional,
cuando se considere que ello es lo que mas conviene a las necesidades de salud del paciente y
cuando el paciente dé su consentimiento informado, salvo que, cuando no esté en condiciones
de dar ese consentimiento, s6lo se autorizara el procedimiento o la operacion después de
practicarse un examen independiente.

(Principio 11(13), Principios EM)

En general, solo deben practicarse intervenciones médicas o quirurgicas de importancia a
pacientes con trastornos mentales si se obtiene previamente su consentimiento libre e
informado. Los estandares éticos aplicables a dichos tratamientos deben regir para todo tipo
de pacientes —sean o0 no pacientes de servicios de salud mental. Si un paciente carece de
discernimiento necesario para prestar su consentimiento informado, la legislacién puede
permitir tales intervenciones solo bajo circunstancias excepcionales, y mediante garantias
adecuadas.

Las intervenciones médicas y quirurgicas sin consentimiento solo pueden permitirse si son
indispensables para salvar la vida del paciente, y si la demora debida a la espera para que el
paciente recobre su discernimiento puede poner su vida en riesgo. En casos excepcionales
de enfermedad mental o de retraso mental profundo, cuando es probable que la falta de
discernimiento del paciente para prestar su consentimiento sea permanente, las
intervenciones médicas o quirirgicas sin consentimiento también pueden ser necesarias.
En estas situaciones, la intervencion médica o quirdrgica propuesta puede ser autorizada por
un érgano de revision independiente o, en los paises en los que la ley lo prevea, mediando el
consentimiento sustitutorio del curador, familiar o representate personal. En otras situaciones,
el tratamiento médico o quirurgico puede postergarse hasta que el paciente esté en
condiciones de tomar una decision al respecto.

Cuando el tratamiento médico o quirdrgico sea necesario para salvar la vida del paciente o
para prevenir el deterioro irreparable de su salud fisica, la personas con trastornos mentales
deben tener derecho al mismo tratamiento disponible para otros pacientes sin trastornos
mentales que no estén en condiciones de prestar su consentimiento (por ejemplo, pacientes
en estado de inconsciencia). La legislaciéon que regule el tratamiento médico y quirtrgico de
emergencia realizado sin consentimiento a cualquier persona debe, por ende, incluir también
a las personas con trastornos mentales. Los servicios médicos tienen la responsabilidad de
garantizar y justificar el caracter apropiado del tratamiento médico y quirargico de emergencia.

No se sometera nunca a tratamientos psicoquiriirgicos u otros tratamientos irreversibles o que modifican
la integridad de la persona a pacientes involuntarios de una institucion psiquiatrica y esos tratamientos
s6lo podran, en la medida en que la legislacion nacional lo permita, aplicarse a cualquier otro paciente
cuando éste haya dado su consentimiento informado y cuando un érgano externo independiente
compruebe que existe realmente un consentimiento informado y que el tratamiento es el més conveniente
para las necesidades de salud del paciente.

(Principio 11(14), Principios EM)
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En general, no debe permitirse la realizacion de psicocirugia o de otros tratamientos de salud
mental irreversibles sobre personas que no estan en condiciones de prestar su consentimiento
informado. Dada la naturaleza irreversible de ciertos tratamientos, la legislacion puede
proporcionar un nivel adicional de protecciéon a los pacientes que consientan dichos
tratamientos, haciendo obligatoria su autorizacién por parte de un érgano independiente de
revision, u otras garantias similares. El érgano de revision (o la estructura de garantias
prevista) debe entrevistar al paciente, asegurarse de que el paciente tenga discernimiento
suficiente para prestar —y que de hecho haya prestado— su consentimiento informado, y
revisar la historia médica/psiquiatrica y el expediente del paciente. El 6rgano de revisién o el
procedimiento de garantia debe llegar a la conviccion de que el tratamiento intrusivo propuesto
es el mas conveniente para las necesidades del paciente. También debe advertirse a los
pacientes de todos los riesgos, como también de los efectos de corto y largo plazo del
tratamiento.

10.3 Terapia electroconvulsiva (TEC)

Aunque existe una considerable controversia alrededor de la terapia electroconvulsiva (TEC)
y alguna gente cree que deberia ser abolida, lo cierto es que ha sido y sigue siendo usada en
muchos paises para ciertos trastornos mentales. De emplearse la TEC, sélo debe
administrarse previa obtencion del consentimiento informado, y en su forma modificada, es
decir, con el uso de anestesia y relajantes musculares. La practica de la TEC no modificada
debe interrumpirse.

No existen indicaciones para el uso de TEC sobre menores de edad, y por ende esta practica
debe estar prohibida por la ley.

Tratamientos especiales: cuestiones fundamentales

11. Aislamiento y restricciones fisicas

Puede ser necesario definir los términos “aislamiento” y “restricciones fisicas” en la legislacion,
dado que puede haber varias interpretaciones acerca de qué significan estos términos.
Ademas, pueden existir varios tipos de aislamiento y de restriccion fisica, aplicables en
diferentes circunstancias.
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La legislacion debe desalentar el empleo de restricciones fisicas y de aislamiento en
instituciones de salud mental. Para facilitar esta limitacion, los paises deberan desarrollar
infraestructura en materia de salud mental, dado que es habitualmente la falta de recursos la
que genera el empleo de estas formas de intervencion por parte del personal. Para proteger
contra el abuso, la legislaciéon debe estipular las circunstancias excepcionales en las que se
autorizan estas intervenciones. El aislamiento y la restriccion fisica pueden autorizarse cuando
se trata del unico medio disponible para prevenir un dafio inmediato o inminente contra si o
contra terceros, y cuando sean empleados por el periodo de tiempo necesario mas corto
posible. Sélo pueden ser autorizados por un profesional de salud mental acreditado. De
emplearse, debe existir un contacto personal, activo y permanente con la persona sujeta a
aislamiento o restricciones fisicas, que vaya mas alla de la vigilancia pasiva. La legislacion
puede asegurar que la restriccion fisica y el aislamiento sean empleados como ultimo recurso,
cuando todos los demas métodos para prevenir el dafio a si mismo o a terceros han fracasado.
En particular, la legislacion debe prohibir el uso de restricciones fisicas y de aislamiento
como forma de castigo.

No se sometera a ningiin paciente a restricciones fisicas o a reclusion involuntaria salvo con arreglo a los
procedimientos oficialmente aprobados de la institucion psiquidtrica y s6lo cuando sea el inico medio
disponible para impedir un dafio inmediato o inminente al paciente o a terceros. Esas practicas no se
prolongaran mas alla del periodo estrictamente necesario para alcanzar ese proposito. Todos los casos de
restriccion fisica o de reclusion involuntaria, sus motivos y su caracter y duracion se registraran en el
historial clinico del paciente. Un paciente sometido a restriccion o reclusion sera mantenido en
condiciones dignas y bajo el cuidado y la supervision inmediata y regular de personal calificado. Se dara
pronto aviso de toda restriccion fisica o reclusion involuntaria de pacientes a los representantes
personales, de haberlos y de proceder.

(Principio 11(11), Principios EM)

Todos los episodios de restriccion fisica y aislamiento deben ser anotados en un registro que
esté a disposicion del drgano de revision para su examen y para la identificacion de instituciones
de salud mental que abusen de estas intervenciones. La informacién debe incluir detalles
acerca de las circunstancias que han llevado al aislamiento o a las restricciones fisicas, su
duracion, y el tratamiento administrado para lograr el rapido cese de la restriccion fisica o del
aislamiento.

Cuando sea posible, la legislacion debe incluir la exigencia de informar inmediatamente a la
familia y/o al representante personal del paciente cuando éste sea sometido a procedimientos
de aislamiento o de restriccion fisica.

Aislamiento y restriccion fisica: cuestiones fundamentales
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12. Experimentos médicos o cientificos

Nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En particular, nadie serd
sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o cientificos.

(Articulo 7, Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP))

El articulo 7 del PIDCP (1966) prohibe los experimentos médicos o cientificos sin
consentimiento informado. El articulo constituye una parte importante del PIDCP, y se considera
“no derogable”, es decir, nunca puede ser limitado, ni siquiera en condiciones de emergencia
nacional. EI Comité de Derechos Humanos de Naciones Unidas ha sefialado claramente
que “el articulo 7 (del PIDCP) no admite limitacion alguna... no puede invocarse ninguna
justificacion ni circunstancias extremas como excusa para violar el articulo 7, por ninguna
razon”. De modo que el articulo 7 prohibe la experimentacion sobre personas que no estan
en condiciones de prestar su consentimiento.

Por otro lado, el Principio EM 11 establece que “[n]o se sometera a ensayos clinicos ni a
tratamientos experimentales a ningun paciente sin su consentimiento informado, excepto
cuando el paciente esté incapacitado para dar su consentimiento informado, en cuyo
caso solo podra ser sometido a un ensayo clinico 0 a un tratamiento experimental con la
aprobacién de un 6rgano de revision competente e independiente que haya sido establecido
especificamente con este propdsito”.

Las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y Experimentacién Biomédica en
Seres Humanos, preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS, 2002), permiten la investigacion biomédica con el consentimiento sustitutivo
o con el consentimiento de un representante legal debidamente autorizado, en caso de que
la persona en cuestion no esté en condiciones de prestar su consentimiento informado.
Cuando no pueda obtenerse el consentimiento informado, un comité de evaluacién ética
debe aprobar la autorizacion (Pauta 4). La Pauta 15 de las Pautas de la CIOMS (2002)
establece criterios especificos con los que debe cumplirse cuando se lleve a cabo
investigacion que involucra a personas con trastornos mentales (ver cuadra infra).

Investigacion en que participan individuos cuyos trastornos mentales o conductuales los incapacitan
para dar adecuadamente consentimiento informado

Antes de iniciar una investigacion en individuos que por padecer trastornos mentales o conductuales son
incapaces de dar adecuadamente consentimiento informado, el investigador debe garantizar que:
tales personas no seran sujetos de una investigacion que pueda ser igualmente bien realizada en
personas cuya capacidad de dar consentimiento informado en forma adecuada no se encuentre
menoscabada;
el proposito de la investigacion sea obtener un conocimiento relevante para las necesidades
particulares de salud de personas con trastornos mentales o conductuales;
se haya obtenido el consentimiento de cada sujeto de acuerdo con sus capacidades, y se haya
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respetado siempre la eventual negativa del potencial sujeto a participar en la investigacion, a menos
que, en circunstancias excepcionales, no hubiese alternativa médica razonable y la legislacion local
permitiese invalidar la objecion; y

en aquellos casos en que los potenciales sujetos carezcan de la capacidad de consentir, se obtenga la
autorizacion de un miembro responsable de la familia o de un representante legalmente autorizado de
acuerdo con la legislacion aplicable.

(Pauta 15, Investigacion en que participan individuos cuyos trastornos mentales o conductuales los
incapacitan para dar adecuadamente consentimiento informado, Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres Humanos, 2002).

Los Principios EM y las Pautas de la CIOMS permiten, por ende, la investigacion que involucre
a personas que no estan en condiciones de prestar su consentimiento si: i) la investigacion
es necesaria para promover la salud de la poblaciéon representada; ii) esa investigacion no
puede ser llevada a cabo con personas que estén en condiciones de prestar su consentimiento;
y iii) se respeten garantias procedimentales adecuadas.

Se ha sefialado que, aunque el PIDCP es juridicamente obligatorio para los gobiernos que lo
han ratificado, mientras que las Pautas de la CIOMS vy los Principios EM no lo son, en algunas
circunstancias podria ser ventajoso para las personas que sufren cuadros determinados
permitir la investigacion o la experimentacion sin consentimiento, cuando esto conlleve un
minimo riesgo de dafio a la persona; por ejemplo, las personas afectadas por cuadros (sea
actuales, sea susceptibles de aparecer en el futuro) que se caracterizan porque ninguna
persona que los sufre esta en con-diciones de prestar su consentimiento informado. En
esas circunstancias, las consecuencias de no llevar a cabo la investigacion sobre el grupo
pueden consistir en la disminucién de la posibilidad de encontrar tratamientos o intervenciones
capaces de curar o prevenir el cuadro.

Si los paises deciden legislar en favor de la investigacion o experimentacion que involucre a
personas que no estan en condiciones de prestar su consentimiento informado, deben
seguirse cuidadosamente las Pautas de la CIOMS.

Experimentos médicos y cientificos: cuestiones fundamentales

13. Mecanismos de supervision y revision
La legislacion de salud mental mas moderna contiene garantias legales que establecen la

creacion de érganos de revision para proteger los derechos humanos de las personas con
trastornos mentales. Dichos 6rganos pueden ser clasificados en dos categorias: (i) supervision
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y revision de los procedimientos que involucran a personas que son admitidas o tratadas
involuntariamente; y (ii) supervision y revision del bienestar de las personas con trastornos
mentales fuera de las instituciones de salud mental. La primera constituye una funcion
judicial o cuasi-judicial. La segunda, aunque puede estar estipulada en la ley, y aunque en
algunos casos puedan preverse sanciones por no seguir sus instrucciones, no opera como
un “tribunal’que pueda imponer restricciones a la libertad de los individuos ni decidir que los
pacientes involuntarios sean externados, por ejemplo. En muchos paises, estos dos tipos de
organos son completamente independientes entre si, estan compuestos por miembros con
distintas cualificaciones y tienen facultades y funciones distintas; sin embargo, en otros
paises se ha asignado a un unico 6rgano facultades para llevar a cabo la totalidad de las
funciones mencionadas.

Sea que se instituya uno o dos érganos, la independencia es un aspecto crucial. Todos los
organos de revision deben tomar decisiones Unicamente sobre la base de los méritos de la
situacion bajo andlisis, y no deben recibir influencias politicas, ministeriales o de proveedores
de servicios de salud.

La legislacion debe estipular la composicion, las facultades y los recursos de estos 6rganos
autoritativos. También es necesario decidir si se instituira un solo érgano con jurisdiccion
nacional, o varios 6rganos de revision que funcionen en los niveles local, de distrito o re-
gional, de acuerdo con los limites administrativos existentes.

La mayoria de los paises utilizan una autoridad independiente, tal como un érgano de revision,
tribunal o corte, para autorizar el ingreso y el tratamiento involuntarios, sobre la base de
dictamenes médicos, psiquiatricos o profesionales. Se trata de una funcion importante dado
que, aunque el examen del profesional de la salud acreditado evalua si se reunen las
condiciones para que una persona sea admitida o tratada involuntariamente, generalmente
la facultad de decidir si las personas deben ser admitidas o tratadas contra su voluntar
corresponde a la autoridad judicial o cuasi-judicial. En muchas jurisdicciones, la opcion
preferida consiste en que los que lleven a cabo esta funcién sean los tribunales de justicia,
dada su facil accesibilidad y su status legal carente de ambigliedades. Sin embargo, en
muchos paises se ha cuestionado la posicion de los tribunales, dado que algunos se han
convertido en un mero “sello de goma” que confirma la decision médica. Es frecuente que los
jueces o magistrados tomen decisiones en ausencia del paciente, de su representante o de
los testigos, y confirmen la recomendacion médica, sin independencia de criterios de juicio o
de analisis en el procedimiento.

Una alternativa a los procedimientos tribunalicios es el establecimiento de un 6rgano in-
dependiente e imparcial similar a una corte, con funciones judiciales. Tal 6érgano debe ser
establecido por la ley, para determinar cuestiones en el marco de su competencia, y para
adoptar decisiones obligatorias acerca de tales cuestiones. En algunos paises se considera
que el hecho de que sean especificamente establecidos para este propodsito, y que estén
compuestos por miembros especialmente seleccionados por su conocimiento de la mate-
ria, los convierte en 6rganos mas idéneos que un tribunal para cumplir con ese propdsito.

Las funciones precisas de este érgano judicial o cuasi-judicial en relacion con el ingreso y
tratamiento involuntarios son susceptibles de variar de pais a pais y es posible que, en
algunas jurisdicciones, ellos sirvan como complemento —-mas que como reemplazo— del
papel de los tribunales. De todas maneras, las que siguen son funciones importantes de
estos organos:

Evaluar todo ingreso y tratamiento involuntarios — Muchos marcos legislativos son categoricos

acerca de la necesidad de que todo caso en el que se recomiende el ingreso o el tratamiento
involuntarios sea analizado por el 6rgano de revision. Las personas deben tener la oportunidad
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de hacer conocer su posicion al respecto. También deben poder —al igual que las autoridades
que pretendan que el ingreso o el tratamiento involuntarios se lleven a cabo— presentar
testigos. El érgano de revision tiene facultades para confirmar o rechazar, tras una cuidadosa
consideracion, toda solicitud de internaciéon o tratamiento involuntario.

Se ha argumentado que, en paises con menores recursos, puede no ser posible que un
6rgano de revision considere todos los casos en persona, y que la “revision del expediente”
puede ser admisible en los casos relativamente claros. Sin embargo, el 6rgano de revision
debe llevar a cabo audiencia en los casos mas controvertidos, o en aquellos en los que haya
una razon especial para realizar una audiencia plena.

Considerar apelaciones contra el ingreso y/o el tratamiento involuntarios, presentadas por
los pacientes, sus familiares y/o sus representantes personales. Como derecho humano
basico, aun en los paises que cuenten con menores recursos, todos los pacientes deben ser
informados de su derecho a apelar, y todas las apelaciones deben ser consideradas dentro
de un plazo temporal razonable (para un ejemplo de formulario de apelaciones, ver el Anexo
8). El érgano de revision debe tener facultades para revertir las decisiones de ingreso y de
tratamiento involuntarios que han sido apeladas.

Revisar los casos de pacientes admitidos involuntariamente (y de pacientes voluntarios con
estadias de larga duracion) en intervalos periddicos para asegurarse de que no se retenga a
los pacientes mas alla de lo necesario para su proteccion y tratamiento. También puede
asignarse a los 6rganos de revision la facultad de externar al paciente si consideran que éste
ha sido indebidamente retenido.

Supervisar regularmente la forma en que los pacientes reciben tratamiento contra su voluntad.
El 6érgano de revision debe implementar un procedimiento para autorizar o desautorizar la
continuacioén del tratamiento involuntario de los pacientes sin su consentimiento, excepto en
situaciones de emergencia. El érgano de revision también debe supervisar el tratamiento
involuntario brindado en la comunidad (por ejemplo, a través de 6rdenes de supervision y
tratamiento comunitario).

Autorizar o prohibir los tratamientos intrusivos o irreversibles, como los casos de psicocirugia
y terapia electroconvulsiva (TEC). Aunque estos tratamientos so6lo puedan realizarse
voluntariamente, el 6rgano de revision puede, de todas maneras, proteger a los pacientes de
tratamientos innecesarios, autorizandolos o prohibiéndolos tras la debida consideracion de
los méritos del caso.

En las jurisdicciones en las que se prevea un régimen particular para los pacientes “que no
protestan”, el drgano de revision también debera llevar a cabo las funciones antes mencionadas
con este grupo de pacientes.

Las apelaciones contra las decisiones del érgano de revision deben presentarse directamente
ante los tribunales.

13.1.1 Composicioén

Los paises deben determinar la composicion y el niumero de miembros de los 6rganos
cuasi-judiciales de acuerdo con las funciones que se les hayan asignado y a la disponibilidad
de recursos financieros y humanos. De todos modos, dadas las consideraciones legales y
sanitarias con las que debe lidiar un 6rgano cuasi-judicial, es recomendable que esté
constituido al menos por un profesional del derecho con experiencia y por un profesional de
la salud con experiencia. Ademas, es conveniente que forme parte del érgano una persona
no profesional, a fines de representar la “perspectiva de la comunidad”. En vista de la gravedad
de las decisiones que el 6rgano debe tomar, también seria apropiado incluir personas cuya
“sabiduria” sea respetada en la comunidad.
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En Nueva Gales del Sur (Australia), los miembros del Tribunal de Revision de Sal Mental deben ser
elegidos entre:
a) abogados;
b) psiquiatras;
¢) personas que, en opinion del Gobernador, tengan otras cualificaciones o experiencia idonea,
incluyendo al menos una persona seleccionada de un grupo de personas propuestas por las
organizaciones de consumidores.

(Ley de Salud Mental de Nueva Gales del Sur, 1990)

Para promover los derechos humanos de las personas con trastornos mentales, son
necesarias una serie de tareas de supervision y regulaciéon, que pueden incluir:

Llevar a cabo inspecciones regulares de las instituciones de salud mental — El érgano
independiente puede realizar inspecciones de todas las instituciones de salud mental en
intervalos periddicos, y efectuar visitas adicionales, segun se considere conveniente, sin
previo aviso (a veces se lo denomina “panel de visita”). Durante tales visitas, el érgano debe
tener acceso irrestricto a todas las instalaciones de la institucion de salud y a las historias
clinicas y expedientes de los pacientes, asi como el derecho de entrevistar privadamente a
todo paciente internado en la institucion. Durante tales visitas, los miembros del 6rgano
deben inspeccionar la calidad de las condiciones de vida de la institucién, como también la
documentacion contenida en las historias clinicas, y entrevistar a pacientes voluntarios e
involuntarios internados en la institucion. Tales visitas brindan al érgano de revisiéon y a sus
representantes los medios necesarios para verificar que las personas internadas en la
institucion reciben el tratamiento y atencién que requieren, que no se violen sus derechos hu-
manos, y que la institucion de salud mental implemente debidamente las garantias contenidas
en la legislacion de salud mental. La legislacion debe establecer los procedimientos a
seguir y las sanciones que correspondan si se determina la existencia de violaciones.

Recibir y revisar periédicamente copia de informes de incidentes inusuales y de muertes
ocurridas en las instituciones de salud mental, para permitir la revisiéon de las practicas
institucionales.

Establecer directrices para reducir al minimo los tratamientos intrusivos tales como
aislamiento y restricciones fisicas — El 6rgano de revision debe establecer directrices para
autorizar tales intervenciones y asegurarse de que esas directrices se cumplan
efectivamente. Esta proteccion debe aplicarse tanto a los pacientes voluntarios como a los
involuntarios.

Elaborar estadisticas, por ejemplo, sobre el porcentaje de pacientes admitidos y tratados
involuntariamente, la duracion de la internacion y los tratamientos involuntarios, el empleo de
tratamientos intrusivos e irreversibles, de aislamiento y de restricciones fisicas, la existencia
de comorbilidades fisicas (especialmente de epidemias que pueden ser indicativas de malas
condiciones higiénicas o nutricionales en la institucion), de suicidios, y de muertes naturales
0 accidentales.

Llevar registros de las instituciones y de los profesionales acreditados para el ingreso y el
tratamiento de las personas con trastornos mentales, y establecer y velar por el cumplimiento
de estandares minimos necesarios para tal acreditacion.

Informar directamente al ministro o secretario de gobierno responsables de la aplicacion de
la legislacion de salud mental.
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Hacer recomendaciones al ministro o secretario responsables acerca de las mejoras
necesarias, tanto de modificaciones legislativas como de cambios en los cédigos de practica.

Publicar regularmente sus informes, de acuerdo con lo establecido en la legislacion.

Para brindar proteccién efectiva, la composicion minima debe incluir profesionales (por
ejemplo, especialistas en salud mental, derecho y trabajo social), representantes de usuarios
de instituciones de salud mental, miembros que representen a familias de personas con
trastornos mentales, activistas, y legos. En algunos paises puede ser apropiado otorgar
representacion a las autoridades religiosas. Las mujeres y los grupos minoritarios deben
poseer adecuada representacion. El numero de personas que forma parte del 6rgano de
supervision y regulacion, y el alcance de la representacion, dependeran en gran medida de
los recursos disponibles. Si se optara por un abordaje conjunto, debe preverse la
representacion adecuada tanto para el érgano que ejerza funciones cuasi-judiciales como
para el de regulacién y supervision.

El o los 6rganos de revision de salud mental deben contar con facultades legislativas para

imponer el cumplimiento de las disposiciones de la legislacion de salud mental. Ademas de

aquellas facultades que ya hemos descrito, estas pueden incluir:

 la acreditacion de profesionales e instituciones de salud mental (aunque la
acreditacion profesional puede asignarse alternativamente a los consejos profesionales
previstos legalmente);

 la facultad de cancelar la acreditacion de las instituciones y profesionales que incumplan
con la legislacién

« la facultad de imponer sanciones administrativas y financieras por violaciones a las normas
legislativas; y

 la facultad de clausurar las instituciones que violen de manera persistente los derechos
humanos de las personas con trastornos mentales.

Los pacientes, como también los miembros de sus familias y sus representantes personales,
deben tener el derecho de presentar quejas acerca de cualquier aspecto de la atencion y el
tratamiento brindado por los servicios de salud mental.

Para asegurar la proteccion de los derechos de los usuarios, y ofrecer simultdneamente un
trato justo a los proveedores de servicios, el procedimiento de presentacion de quejas debe
estar basado sobre una serie de principios guia. Aunque estos pueden variar de acuerdo con
la situacion, algunos de los valores mas im-portantes a asegurar son los siguientes:

apertura y transparencia de la consulta
mejora de la calidad

imparcialidad

accesibilidad

celeridad y capacidad de respuesta
amabilidad

rendicion de cuentas

confidencialidad

independencia del impulso de la queja
atencién y tratamiento humanos
transparencia del procedimiento.
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La legislacion debe establecer el procedimiento de presentacidn, investigacion y resolucion
de las quejas. Un procedimiento de quejas efectivo debe estar formulado en un lenguaje
simple y debe ser difundido de manera visible, de modo que los usuarios de los servicios de
salud mental y sus familias estén informados de su relevancia, aplicabilidad, y de como y
donde pueden presentar una queja. El procedimiento debe definir el plazo en el que debe
presentarse la denuncia a partir de la ocurrencia del incidente en cuestion, y especificar el
plazo maximo dentro del cual debe emitirse la respuesta, y quién y cémo debe hacerlo. En
caso de que el usuario no quede satisfecho con el resultado de la queja, el procedimiento
debe especificar también el nivel proximo o mas alto al que pueda elevarse la cuestion.
Idealmente, la queja inicial debe presentarse ante la institucion de salud y, en caso de no
obtenerse solucion, ante el 6rgano de supervision.

Puede ser apropiado designar un funcionario (tal como un ombudsman, o defensor del
paciente) con facultades para recibir e investigar quejas contra los servicios de salud mental.
Si ese fuera el caso, el funcionario debe enviar al 6rgano de supervision un informe de sus
investigaciones, junto con recomendaciones sobre las acciones apropiadas y, de ser
necesario, sobre las sanciones a adoptar. El érgano de revisién debe establecer
procedimientos para prevenir represalias contra los pacientes que presenten quejas.

13.4 Garantias procedimentales

Los pacientes deben tener derecho a elegir y a nombrar un representante personal y/o
asesor legal para que los represente en toda apelacion o procedimiento de queja. Los
pacientes también tienen derecho a tener acceso a los servicios de un intérprete, de ser
necesario. El Estado deberia pagar los servicios del asesor legal y/o del intérprete a aquellos
pacientes que no tienen medios financieros para pagar tales servicios.

Los pacientes (y sus asesores legales) deben tener derecho de acceder a copias de su
historia clinica y a cualquier otro informe y documento relevante durante el procedimiento de
queja o de apelacién. También debe tener derecho a solicitar y producir un informe
independiente de salud mental y cualquier otra informacion relevante, asi como prueba oral,
escrita y de otra naturaleza durante el procedimiento de queja o de apelacion. Ademas, los
pacientes y sus asesores deben tener derecho a requerir la presencia de personas, cuando
ello sea considerado relevante y necesario, en el procedimiento de queja de apelacion.

Los pacientes y sus asesores deben tener derecho a concurrir y participar en todas las
audiencias del procedimiento de queja y de apelacidon. Las decisiones que surjan de las
audiencias deben darse a conocer por escrito, y los pacientes y sus asesores legales deben
recibir copia de esas decisiones. Al hacerse publicas las decisiones que surjan de las
audiencias de quejas o apelaciones, deben tomarse en consideracion el respeto de la
privacidad del paciente y de otras personas, y la necesidad de prevenir graves dafios contra la
salud del paciente o riesgos contra la seguridad de otros. Ademas, los pacientes y sus asesores
deben tener derecho a la revision judicial de tales decisiones.

Organos de revision: cuestiones fundamentales

80



14. Deberes de la policia con respecto a las personas con trastornos mentales

La legislacion puede ser de ayuda en la tarea de asegurar un papel constructivo y util de la
policia en relacidon con la personas con trastornos mentales.

14.1 Facultades de la policia

La policia tiene la responsabilidad primaria de mantener el orden publico. Al mismo tiempo,
la policia también tiene la obligacion de proteger y respetar los derechos de las personas
vulnerables debido a su trastorno mental, y de actuar de manera comprensiva y humana. Es
frecuente que la legislacion requiera que la policia intervenga en situaciones en las que la
conducta de las personas con trastornos mentales representa un peligro para ellos mismos
y para la poblacién. Como ejemplos de esta situacion podrian mencionarse:

¢ Entrar en lugares privados, arrestar a una persona y llevarla a un lugar de seguridad
cuando exista motivo suficiente para sospechar que la persona representa un peligro para
si o para otros. En este caso, la policia debe obtener autorizacion judicial previa antes de
entrar en la vivienda. En casos de emergencia, en los que la salud y la seguridad de la
persona y/o de quienes la rodean estuvieran en peligro de no adoptarse acciones urgentes,
la legislacion puede facultar a la policia a actuar sin autorizacién judicial.

¢ Llevar a una persona sometida a internacion involuntaria a una institucion de salud mental
determinada. Por ejemplo, esto se aplicaria a la persona que necesite ser conducida a
una institucién de salud mental tras una evaluacién hecha por un profesional de la salud
mental en la sala de emergencias de un hos-pital en la que se determine que requiere de
ingreso involuntario. Otro ejemplo seria el de una persona dada de alta condicionalmente,
que incumple con las condiciones del alta, y por ende requiere ser trasladado nuevamente
a la institucion de salud mental.

¢ Retornar a una institucion de salud mental a un paciente involuntario que se ausenta sin
permiso de esa institucion.
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En situaciones de emergencia, los miembros de la familia o las personas a cargo de una
persona con trastornos mentales son testigos y/o se ven envueltos en conductas altamente
agresivas o fuera de control. La legislacion debe permitirles la posibilidad de alertar a la
policia acerca de la situacion, de modo que la policia pueda intervenir de ser necesario. En tal
situacion, la policia debe tener un margen de discrecionalidad para decidir si existe 0 no un
peligro inmediato e inminente, y si la persona actua de ese modo debido al trastorno mental. En
esta situacion, la policia o el personal de emergencia también debe tener acceso rapido a
servicios profesionales de salud mental para recibir asesoramiento.

Los profesionales de la salud y otras personas que trabajan en instituciones de salud mental
también pueden requerir la colaboracion de la policia en algunas circunstancias. En estas
situaciones, la policia no tiene discrecionalidad para evaluar si la persona tiene o no un
trastorno mental.

La legislacion puede imponer restricciones sobre las actividades de la policia para asegurar
a las personas con trastornos mentales proteccion contra su arresto indebido y detencion.
Entre estas protecciones se encuentran:

Si una persona es detenida por la policia por causar desorden publico que se sospecha
esta relacionado con su salud mental, las facultades de la policia pueden restringirse a
llevar a la persona a un lugar de seguridad para que un profesional de la salud mental
cualificado le practique una evaluacion sobre su condicion. Sin embargo, si la persona
es un paciente psiquiatrico conocido, y no parece necesitar tratamiento o atencion, la
policia puede simplemente conducirlo nuevamente a su hogar.

Los “lugares de seguridad” pueden incluir instituciones de salud mental determinados, un
lugar privado (por ejemplo, la oficina de un psiquiatra) u otros sitios seguros. La policia no
debe tener facultades legales para detener a la persona en una institucion penitenciaria (o en
una celda policial) bajo estas circunstancias. Sin embargo, cuando sea imposible llevar
inmediatamente a la persona a un lugar de seguridad, como puede ocurrir en algunos
paises en desarrollo, la legislacion debe estipular un plazo temporal corto dentro del cual la
policia puede mantener detenida a la persona que se sospecha padece de un trastorno
mental. Una vez que la policia la ha conducido a un lugar de seguridad para su evaluacion,
debe considerarse que la persona ya no esta bajo custodia policial, de modo que no puede
ser detenida subsecuentemente. Pueden surgir problemas con facultades policiales de este
tipo si el lugar de seguridad no puede (0 no esta en condiciones de) recibir a la persona para
su evaluacion (por ejemplo, porque el lugar de seguridad no tiene personal apropiado
disponible para llevar a cabo la evaluacién, o no hay espacio para la persona). Claramente,
estas situaciones indican la necesidad de proporcionar suficientes recursos para los servicios
de salud mental (ver Capitulo 2, sub-seccion 4.1).

Si una persona ha sido arrestada por una falta o contravencion, y la policia tiene la sospecha
razonable de que sufre un trastorno mental, la persona debe ser conducida a un lugar de
seguridad para su evaluacion por parte de un profesional de la salud mental. En situaciones
en que represente un peligro para si o para terceros, la persona debe ser conducida a una
institucion de salud mental de seguridad para su evaluacion. Tras la evaluacion, si no se
detectan trastornos mentales, la policia tendra facultades para volver a detener a la persona,
0 a someterla a custodia, segun corresponda.
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14.3.2 Opciones de tratamiento

Tras la evaluacion sobre su salud mental, si se determina que la persona requiere tratamiento,
deberia ofrecérsele la oportunidad de entrar en un programa (como paciente interno o como
ambulatorio, segun sea apropiado). Deben explicarsele todas las implicaciones de su cuadro,
y las ventajas y desventajas de las diferentes opciones de tratamiento. Si la persona se niega
a ser admitida o a recibir tratamiento (segun se ha descrito supra) la persona debe quedar
libre, salvo que se retinan las condiciones que justifican el ingreso o el tratamiento involuntarios
(ya descritas) —en cuyo caso debe cumplirse con los procedimientos relevantes. Los
procedimientos debidos para el ingreso y tratamiento involuntarios deben ser observados,
independientemente de que la persona haya sido llevada por la policia, por un miembro de
su familia o por cualquier otro (ver sub-seccion 8.3, supra).

14.3.3 Periodo de detencion

El periodo en el que una persona puede ser retenida para efectuarle una evaluacion no debe
ser excesivo. La legislacion puede establecer procedimientos que requieran una evaluacion
dentro de un periodo de tiempo determinado (por ejemplo, 24 a 72 horas). Si la evaluacién no
se ha llevado a cabo en el transcurso de ese periodo, la persona debe ser puesta en libertad.

14.3.4 Notificacién rapida

La policia debe informar a la brevedad a las personas detenidas bajo su custodia antes de
ser conducidas a la evaluacion por qué han sido detenidas y qué les va a suceder. Bajo ciertas
condiciones, también puede notificarse a un miembro de la familia 0 a un representante de la
persona, con el consentimiento del detenido.

14.3.5 Revision de las actuaciones
El registro de todos los incidentes por los que una persona ha sido considerada sospechosa

de padecer trastornos mentales puede ser remitido a un érgano de revision o a una autoridad
de supervision independiente (ver seccion 13 supra).

Responsabilidades y deberes de la policia: cuestiones fundamentales
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15. Disposiciones legislativas referidas a personas con enfermedades mentales sometidas
alaley penal

Las disposiciones legislativas referidas a las personas con enfermedades mentales
sometidas a la ley penal constituyen un area sumamente compleja, que abarca tanto al
sistema de justicia penal como al sistema forense de salud mental. Existen grandes diferencias
en la politica y en la practica de distintos paises al respecto: con frecuencia la salud mental
forense forma parte del Codigo Penal (o del Cédigo de Procedimiento Penal) y no de la
legislacion de salud mental.

El sistema de justicia penal tiene la responsabilidad de proteger a la poblacion, castigar a los
delincuentes y administrar la ley de manera imparcial y justa. La policia, los fiscales y los
tribunales deben conducirse de modo de proteger no sélo los derechos de las victimas del
delito, sino también de los segmentos de la poblacién particularmente vulnerables, entre los
que se cuentan las personas con trastornos mentales. Uno de los objetivos importantes del
sistema de justicia penal deberia ser el de asegurar que ninguna persona con trastornos
mentales sea mantenido de manera inapropiada bajo custodia policial o en prision. En la
actualidad, no es frecuente que este objetivo se cumpla. Demasiadas personas con trastornos
mentales son sometidas a acusacion y encarceladas, en muchos casos por delitos
relativamente leves. Existe una creciente preocupacién en el mundo entero por el
encarcelamiento de personas con trastornos mentales en prisiones, en lugar de recibir
atencion en instituciones de salud mental. En algunos paises hay tantas personas con
esquizofrenia en prision como en hospitales (Torrey, 1995).

El gran numero de personas con trastornos mentales encarceladas en prisiones es, entre
otras cosas, un subproducto de la falta de disponibilidad o de la disponibilidad reducida de
instituciones de salud mental, de la implementacién de leyes que criminalizan las conductas
molestas, de la extendida y equivocada idea de que todas las personas con trastornos mentales
son peligrosas, y de la intolerancia de la sociedad hacia la conducta dificil o perturbadora.
Ademas, algunos paises carecen de tradicion legal que promueva el tratamiento (en
contraposicion con el castigo) para personas con trastornos mentales autoras de delitos.

Las prisiones no son lugares adecuados para las personas que necesitan tratamiento de
salud mental, dado que el sistema de justicia penal pone énfasis en la disuasion y en el
castigo, antes que en el tratamiento y la atencién. Aun cuando las instituciones correccionales
pongan énfasis en la rehabilitacién, habitualmente estan inapropiadamente equipadas para
atender a las personas con trastornos mentales. Desafortunadamente, las prisiones se han
convertido en muchos paises en hospitales psiquiatricos de facto. Los personas con trastornos
mentales graves encarceladas en prisiones resultan con frecuencia victimizadas,
intencionalmente o no.
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La legislacion de salud mental puede ayudar a prevenir y revertir esta tendencia, a través de
la derivacion de las personas con trastornos mentales del sistema de justicia penal al sistema
de atencion en salud mental. La legislacion debe permitir tal derivacion en todas las etapas
del procedimiento penal, desde el momento en que la persona es arrestada por primera vez
y detenida por la policia, en el transcurso de la investigacion y procedimiento penal, y aun
después de que la persona ha comenzado a cumplir pena por un delito.

La legislacion puede jugar un papel importante en las distintas etapas del procedimiento
penal. Como se ha dicho antes (ver seccion 14, supra), cuando se sospeche que una per-
sona que cometié una falta o contravencién, como la participacion en desérdenes publicos,
padece de un trastorno mental, es preferible que la policia la conduzca inmediatamente a un
centro de tratamiento, en lugar de someterla a procedimientos penales.

Las leyes que regulan el tratamiento de las personas con enfermedades mentales
sospechosas de delitos —que habitualmente forman parte del procedimiento criminal y no de
las leyes de salud mental- varian considerablemente entre paises. Por ende, la seccién que
sigue debe ser leida en conjunto con los procedimientos legales existentes en un pais
determinado, y ser adaptada y adoptada en consecuencia. Lo que no varia, de todos modos,
es el principio de que las personas con trastornos mentales deben ser alojadas en
instituciones apropiadas donde haya tratamientos adecuados disponibles.

Las siguientes son las diferentes “etapas” en las cuales una persona detenida puede ser
derivada a una institucion de salud mental donde se la admita y trata, tal como aparecen en
diferentes leyes.

La etapa previa al juicio
La etapa del juicio penal
La etapa de determinacion de la pena
La etapa de ejecucion de la sentencia

Como se ha dicho, no todas estas etapas existen en todos los paises, y existen diferencias.
Los paises deben adoptar las disposiciones mas apropiadas para sus circunstancias.

En la mayoria de los paises, quien decide iniciar acciones penales contra una persona por un
delito es la policia o el fiscal. La legislacion o los reglamentos administrativos pueden
especificar los criterios para decidir si —o0 en qué circunstancias— pueden iniciarse acciones
contra una persona con trastornos mentales, o si se la deriva al sistema de salud mental.
Estos criterios deben crear una presuncion contra la iniciacion de acciones penales y a favor
del tratamiento. Deben tenerse en cuenta los siguientes factores:

La gravedad del delito;
Si la persona ha recibido antes tratamiento psiquiatrico, y durante cuanto tiempo; por

ejemplo, si una persona tiene un trastorno mental tratable, el fiscal puede decidir que el
tratamiento continuo es preferible a la persecucion penal;

El estado mental de la persona en el momento del delito;
El estado mental actual de la persona;

* La probabilidad de afectacion de la salud mental de la persona como resultado de la
persecucion penal;

El interés de la comunidad en llevar a cabo acciones penales (por ejemplo, el riesgo que
la persona representa para la comunidad).
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Al dejar la iniciacion de acciones penales a favor del tratamiento voluntario de las personas
con trastornos mentales que no representan un grave peligro para la seguridad publica, la
policia y la fiscalia pueden beneficiar a la persona y a la sociedad. Las personas con trastornos
mentales no se veran sometidas a un estigma innecesario, y pueden comenzar el tratamiento
necesario inmediatamente, en lugar de quedar atrapadas en el sistema de justicia penal.

Una vez que se ha tomado la decision de iniciar acciones penales, existen dos procedimientos
aplicables a las personas con trastornos mentales. El primero tiene como objeto determinar
si la persona tiene capacidad para estar en juicio, y el segundo, establecer si la persona
puede ser considerada penalmente responsable de sus acciones al momento del hecho
delictivo. En algunos casos puede existir una superposicién de ambas cuestiones, cuando la
persona que sufria de un trastorno mental al momento del hecho se mantiene en esa condicion
al momento del juicio.

En la mayoria de los paises, la ley requiere que una persona esté en condiciones fisicas y
mentales para enfrentar un juicio. En general, la capacidad mental para estar en juicio se
determina de acuerdo a los siguientes criterios: si la persona esta en condiciones de (i)
comprender la naturaleza y el objeto de los procedimientos legales; (ii) entender las posibles
consecuencias de los procedimientos; y (iii) comunicarse efectivamente con su asesor legal.

Si se decide perseguir penalmente a la persona, y existen motivos razonables para sospechar
que el acusado puede sufrir trastornos mentales, el tribunal debe requerir una evaluacion
sobre su salud mental por parte de un profesional de la salud mental cualificado, —en gen-
eral, aunque no necesariamente, un psiquiatra. Esto ocurre frecuentemente antes de que se
inicie el juicio, aunque puede suceder en cualquier momento durante su realizacién. La
evaluacién debe llevarse a cabo preferentemente en una institucion de salud mental
determinada o en otro lugar de seguridad, de acuerdo a lo ordenado por el tribunal. Debe
especificarse el plazo temporal maximo dentro del cual debe efectuarse la observacion
psiquiatrica, a efectos de asegurar que la persona no sea detenida innecesariamente y que
el juicio no se demore irrazonablemente. Algunos paises han estipulado un limite de 30 dias.
Si de la evaluacion surge que la persona no esta en condiciones de enfrentar el juicio debido
a la existencia de un trastorno mental grave, el procedimiento penal no puede comenzar
hasta tanto la persona recobre la capacidad. En tales casos, la ley debe facultar al tribunal a
transferir a la persona a una institucion de salud mental para su tratamiento. Ademas, la
persona debe tener derecho a apelar contra una decisién que autorice su internacion con-
tinua.

Si se trata de delitos menores, el tribunal puede desestimar o suspender la acusacién penal
mientras la persona completa el tratamiento, tanto hospitalario como ambulatorio. Por ejemplo,
la desestimacion o suspension de la acusacion penal puede ser deseable si resulta evidente
que el acusado necesita tratamiento debido a un trastorno mental grave, y no representa un
peligro para si mismo o para terceros. Cuando el delito es grave y/o el acusado representa un
peligro para si o para terceros el tribunal puede ordenar su ingreso a determinadas instituciones
de salud mental para su tratamiento.

Deben establecerse garantias para proteger los derechos de las personas con trastornos
mentales, de manera que no permanezcan en instituciones de salud mental por mayor
tiempo que el necesario. La legislacion debe instituir la revision regular de la orden de
internacién efectuada por el juez, por ejemplo, a través de un informe psiquiatrico periddico.
Ademas, todas las personas acusadas de delitos detenidas en una institucién de salud
mental durante el juicio deben tener los mismos derechos, procedimientos y garantias que
toda otra persona admitida involuntariamente. En ese sentido, también deben tener derecho
a solicitar la revision judicial de su detencion ante un érgano de revisién independiente o un
tribunal de justicia.
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Muchos paises del mundo tienen legislacion destinada a determinar el nivel de responsabilidad
penal atribuible a una persona acusada. Esta legislacion establece que la condicién mental
del acusado en el momento del hecho delictivo tiene un peso significativo sobre la declaracién
de responsabilidad penal del acusado.

El tribunal puede decidir que el acusado no puede ser considerado responsable por ser

inimputable, si puede demostrarse que:

1. sus facultades mentales estaban alteradas por un trastorno mental al momento del hecho
delictivo; y

2. tal trastorno era suficientemente grave, de modo que la persona no reunia total o
parcialmente los elementos requeridos para ser considerada penalmente responsable.

La legislacion debe estipular que las personas cuya responsabilidad al momento del hecho
haya sido excluida por trastornos mentales, deben ser admitidas en una institucion apropiada.
Este abordaje se encuentra en linea con el objetivo de favorecer las opciones de tratamiento
por sobre el castigo de las personas involucradas en delitos que requieran de atencién en
salud mental.

Bajo estas circunstancias, el tribunal puede determinar que la persona es inimputable por
razones de salud mental. Este concepto es comun a muchos paises, aunque bajo distinta
terminologia. La legislacion puede establecer los criterios para que se declare la
inimputabilidad de una persona. Tal declaracién se aplicara a toda persona con un trastorno
mental suficiente para afectar su razonamiento, comprension o autocontrol al momento de
comision del hecho delictivo. En caso de emitir esta declaracion, el tribunal puede decidir el
regreso de la persona a la comunidad, u ordenar su ingreso o tratamiento. La legislacion
nacional varia considerablemente en relacion con tales ingresos y egresos. En algunos
paises una persona debe ser puesta en libertad, a menos que el tribunal de juicio determine
que se reunen todas las condiciones para el ingreso involuntario, y si se siguen los requisitos
procedimentales apropiados para el ingreso involuntario. En otros paises, puede existir una
categoria legal especifica (diferente de la de paciente involuntario) para las personas admitidas
tras una declaracién de inimputabilidad penal. Por ejemplo, en Australia se los llama pacientes
forenses; en Mauricio, pacientes de seguridad; y en Sudafrica, pacientes estatales.

De todas maneras, las personas internadas tras una declaracion de inimputabilidad penal,
al igual que cualquier otra persona con trastornos mentales que no ha sido acusada de un
delito, tienen derecho a la revision regular y periddica de su detencion, y el derecho a recibir
tratamiento y atencion adecuados en un ambiente terapéutico. Ademas, las personas
admitidas porque no se las considera penalmente responsables por razones de salud
mental también pueden conservar el discernimiento para adoptar decisiones relativas a su
tratamiento.

La mejora suficiente del estado mental de la persona debe conllevar el cese de la detencion.
En algunos paises puede permitirse que el profesional de la salud externe a una persona
declarada penalmente inimputable y admitida a una institucion de salud mental. Sin em-
bargo, en otros paises solo un juez o un tribunal judicial puede ordenar la puesta en libertad.
De todos modos, es importante que el paciente, los miembros de su familia y otros puedan
solicitar la externacion. Puede ser razonable que, durante un periodo de tiempo determinado,
se requiera a la persona externada el seguimiento de un tratamiento comunitario de
cumplimiento obligatorio, bajo consecuencia de retornar al hospital si ocurre una recaida o si
incumple con el plan de tratamiento acordado. Sin embargo, algunos grupos de usuarios
objetan el tratamiento comunitario de caracter obligatorio. Los paises deben tomar sus propias
decisiones acerca de esta cuestion.

En algunos paises, aunque se haya considerado que una persona con trastornos mentales
estaba en condiciones de enfrentar en juicio, que era imputable al momento del hecho, y que
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era culpable del delito del que se la acusaba, el tribunal aun puede derivarla al sistema de
salud mental durante la etapa de determinacion de la pena. Esto puede llevarse a cabo a
través de sentencias que no ordenen la privacion de libertad (por ejemplo, sentencias de
ejecucion condicional y 6rdenes de tratamiento comunitarios), o a través de sentencias que
ordenen la internacion en una institucion de salud mental. Las érdenes de internacion pueden
derivar a la persona a una institucion abierta, o a una institucion de mayor seguridad,
dependiendo del peligro que la persona represente para la comunidad.

La legislacion debe permitir y alentar el dictado de sentencias que no conlleven la privacion
de libertad para casos de delitos leves cometidos por personas con trastornos mentales,
como alternativa al encarcelamiento en una prision. En algunos paises, los tribunales ya
tienen facultades para emitir sentencias de ejecucion condicional u 6rdenes de tratamiento
comunitario, que establecen como condicion que la persona se someta al tratamiento de los
servicios de salud mental. Las érdenes de tratamiento comunitario permiten que las perso-
nas con trastornos mentales vivan en la comunidad mientras se sujeten a ciertas condiciones,
entre ellas:

que residan en un lugar especifico;

que participen en actividades de tratamiento y rehabilitacion, que incluyen el asesoramiento

psicoldgico, la educacion y el entrenamiento;

que permitan a los profesionales de salud mental acceder a sus hogares;

que se presenten regularmente ante la autoridad que fiscaliza el cumplimiento de las

condiciones; y

que se sometan a tratamiento psiquiatrico involuntario, cuando esto sea apropiado.

Las érdenes de internacion constituyen otro medio para asegurar que la persona que ha sido
declarada culpable reciba el tratamiento de salud mental necesario. La legislacion que autoriza
las ordenes de internacion permite a los tribunales remitir a las personas condenadas que
sufran trastornos mentales a un hospital para recibir tratamiento, en lugar de encarcelarlas,
si al momento de dictarse la sentencia necesitan atencioén hospitalaria.

La orden de internacion no puede exceder el plazo maximo de la sentencia que hubiese
correspondido dictar. Si el tribunal y los profesionales de salud mental del hospital consideran
que la persona requiere de tratamiento adicional al término de la sentencia, deben justificar el
mantenimiento de la hospitalizacién a través de los procedimientos regulares de ingreso
involuntario.

Las personas condenadas que padecen de trastornos mentales y que han sido internadas
en una institucion de salud mental a partir de una orden de internaciéon tienen el mismo
derecho a la revisiéon periédica por un érgano de revision independiente (por ejemplo, un
tribunal judicial o una corte) que cualquier otro paciente admitido involuntariamente.

A veces, una persona condenada puede desarrollar un trastorno mental durante su
encarcelamiento. La legislacion o las normas administrativas deben contener disposiciones
que aseguren la atencién y el tratamiento adecuados de los trastornos mentales de las
personas privadas de libertad. La ley debe disponer la transferencia de las personas privadas
de libertad a una institucion de salud mental para su tratamiento, en caso de que no puedan
ser adecuadamente tratadas en la prision. En muchos paises, las prisiones tienen unidades
hospitalarias establecidas especialmente, donde se transfiere a los internos enfermos. Un érgano
de revision debe supervisar tales unidades para asegurarse de que la calidad y la disponibilidad
de la atencién es equivalente a la de los servicios que se encuentran en instituciones de salud
mental no penitenciarias. La legislacién también debe asegurar que tales unidades
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hospitalarias se encuentren bajo la directa supervisién de personal de salud mental
cualificado, y no de las autoridades penitenciarias.

Los internos alojados en unidades hospitalarias de la prision, o transferidas a otras
instituciones de salud mental, tienen derecho a la proteccién de sus derechos, y deben gozar
de las mismas protecciones que los demas pacientes con trastornos mentales. En especial,
los pacientes penales tienen el derecho de consentir o de negarse a recibir tratamiento. Si se
considera que el tratamiento involuntario es necesario, deben seguirse los procedimientos
apropiados para autorizar el tratamiento involuntario. Entre los derechos importantes se
encuentran: el derecho a ser protegido contra el trato inhumano y degradante, y el derecho a
no ser obligado a participar en investigaciones sin su consentimiento y sin la proteccién de la
confidencialidad. En caso de que un interno sea transferido de la prisiéon a un hospital y luego
nuevamente a la prision, el tiempo que paso en el hospital debe computarse como parte de
la sentencia.

Ademas, estos internos solo pueden ser retenidos en un hospital por el término de duracion
de la sentencia. Al expirar ese término, si el mantenimiento del ingreso involuntario se justifica
por su estado mental, la detencion sélo puede continuar si se cumple con las disposiciones
civiles de la legislacion de salud mental. Los internos sometidos a tratamiento en estas
instituciones tienen el mismo derecho a ser tenidos en cuenta a efectos de su libertad condicional
que si no estuvieran bajo tratamiento por sus trastornos mentales. La informacién apropiada
de su caso y tratamiento puede, de acuerdo con lo que establezca la ley, ser puesta a
disposicion de las autoridades que decidan sobre la libertad condicional si hubiera necesidad
de conocerla, o con el consentimiento del interno.

Una de las dificultades para mantener a las personas con enfermedades mentales en
conflicto con la ley penal fuera de prisiéon es que no existen instituciones adecuadas para
alojar personas consideradas “criminales y peligrosas”. Como resultado, no sélo se fuerza a
las personas con trastornos mentales a permanecer en prision, sino que también se los
priva alli del tratamiento necesario. Es necesario entonces incorporar disposiciones legislativas
sobre instituciones de salud mental de seguridad. Los criterios legislativos deben identificar
el nivel de seguridad que requieren los pacientes, y este nivel debe ser revisado regularmente.
Ademas, ningun paciente deberia permanecer en un hospital bajo un nivel de seguridad
mayor que el necesario.

En resumen, la legislacion de salud mental puede y debe brindar un marco para el tratamiento
y el apoyo de las personas con trastornos mentales, antes que para su castigo. Tal marco
debe permitir que las personas con trastornos mentales sean transferidas del sistema de
justicia penal al sistema de salud mental en cualquier etapa. Al establecer protecciones para
las personas con trastornos mentales en el sistema de justicia penal, y al limitar su
encarcelamiento a circunstancias excep-cionales, la legislacion puede ayudar a proteger la
seguridad publica y, al mismo tiempo, promover el trato humano a las personas con trastornos
mentales en conflicto con la ley penal, permitiéndoles recibir atencion adecuada y rehabilitacion.

Los sitios web que aparecen a continuacion brindan informacién acerca de los principios y
reglas de las Naciones Unidas relativas a las personas privadas de libertad, incluyendo a
quienes padecen de enfermedades mentales:
http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/h_comp36_sp.htm
http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/h_comp34_sp.htm
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Personas con enfermedades mentales en conflicto con la ley: cuestiones
fundamentales




16. Disposiciones sustantivas adicionales relacionadas con la salud mental

El bienestar de personas con trastornos mentales puede mejorar significativamente si la
legislacion aborda las cuestiones ya discutidas en este capitulo: acceso; derechos; atencion
en salud mental voluntaria e involuntaria; mecanismos de revision y disposiciones relativas
a personas con enfermedades mentales en conflicto con la ley penal. Ademas de ello, existe
una serie de otras areas que son igualmente importantes para mejorar la salud y el bienestar,
que pueden ser incluidas en la legislacion, pero que han sido histéricamente dejadas de
lado. Aunque es imposible tratar todas las cuestiones en este Manual de Recursos, y
discutir en forma exhaustiva la complejidad de cada tema, los apartados siguientes se
dedicaran a sefalar areas que podrian ser incluidas en la legislacion nacional. En muchos
paises estas areas pueden ser tratadas en legislacion distinta de la legislacion de salud
mental.

La legislacion debe proteger a las personas con trastornos mentales de la discriminacion.
Muchos paises cuentan con legislacion antidiscriminatoria, e incluso con medidas de
acciéon afirmativa, para la proteccion de grupos vulnerables, minorias y grupos
desfavorecidos de la poblacién. Esta legislacion también puede ser aplicada a las perso-
nas con trastornos mentales, a través de su inclusion como beneficiarios de la ley.
Alternativamente, si la legislacion antidiscriminatoria general no brinda la suficiente proteccion,
pueden incluirse disposiciones antidiscriminatorias para las personas con trastornos men-
tales en la legislacion de salud mental. Por ejemplo, en algunos paises no se permite a las
personas con trastornos mentales estudiar en algunas escuelas, estar en algunos lugares
publicos, o viajar en avidn. Sera necesaria legislacion especifica para rectificar esta situacion.

De acuerdo con otra variante, si —por ejemplo— un pais tiene una Declaracion de Derechos u
otro instrumento de reconocimiento de derechos, éste deberia especificar que esta prohibido
discriminar, y las personas con trastornos mentales deberian gozar de proteccion al respecto.
Por ejemplo, la Ley de Nueva Zelandia que aprueba la Declaracion de Derechos (1990)
prohibe la discriminacion por razones de discapacidad, entre otras.

Las personas con trastornos mentales pueden requerir proteccion legislativa en su interaccion
con el sistema general de salud publica, incluyendo el acceso a tratamiento, la calidad de los
servicios ofrecidos, la confidencialidad, el consentimiento frente a tratamientos y el acceso a
la informacién. Pueden insertarse clausulas especificas en la legislacion general de atencion
en salud, destinadas a subrayar la necesidad de proteccion de los grupos vulnerables de la
poblacién, tales como las personas con trastornos mentales y quienes carezcan de
discernimiento para tomar decisiones por si mismos.

La legislaciéon puede incorporar disposiciones que concedan a las personas con trastornos
mentales prioridad en los programas estatales de vivienda y en los programas de vivienda
subsidiada. Por ejemplo, la Ley de Salud Mental de Finlandia establece que “(a)demas del
tratamiento y de los servicios adecuados, debe proporcionarse a las personas que sufren de
enfermedades mentales o de otros trastornos mentales vivienda publica y alojamiento
subsidiado apropiado a sus necesidades médicas y de rehabilitacién social, tal como se
dispone separadamente” (Ley de Salud Mental, No. 1116, 1990, Finlandia).

Disposiciones de este estilo pueden no ser posibles en algunos paises, pero por lo menos,
las personas con trastornos mentales no deben ser discriminadas en la asignaciéon de
vivienda. La legislacion también puede ordenar que los gobiernos establezcan una gama de
soluciones de vivienda, como casas de medio camino y hogares de larga estadia asistidos.
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La legislacion deberia incluir disposiciones para prevenir la segregacion geografica de las
personas con trastornos mentales. Esto puede requerir la inclusién de disposiciones
especificas en la legislacion apropiada, para prevenir la discriminaciéon en la renta y en la
asignacion de vivienda para personas con trastornos mentales.

La legislacion puede incluir disposiciones para la protecciéon de las personas con trastornos
mentales frente a la discriminacion y explotacion en el empleo, y para asegurar la igualdad de
oportunidades en el empleo. También puede promover la reintegracion en el lugar de trabajo
de personas que hayan sufrido un trastorno mental, y establecer protecciones contra el
despido laboral basado unicamente sobre la existencia de trastornos mentales. La legislacion
también puede promover el denominado “ajuste razonable” de los lugares de trabajo, a partir
del cual se brinda a los empleados con trastornos mentales una cierta flexibilidad en el
horario de trabajo, que les permite llevar a cabo un tratamiento de salud mental. Por ejemplo,
un empleado podria disponer de cierto tiempo para recibir asistencia psicoldgica, y cubrir ese
tiempo mas tarde, en el mismo dia.

La Ley de Promocion Sanitaria y Social de las Personas que Padecen Sufrimiento Mental de
la Provincia de Rio Negro (Argentina) (Ley 2240, 1989) establece que “la Provincia garantizara
la implementacion de los medios adecuados para el acceso al trabajo, como uno de los
factores esenciales tendientes a la recuperacion de las personas con sufrimiento mental”.
Ademas, dispone que la autoridad de aplicacion debera asegurar el acceso a capacitacion
laboral, cuando la persona con sufrimiento mental no pudiera procurarselo por si misma.

Las leyes también pueden contener disposiciones que establezcan el financiamiento
adecuado de programas de rehabilitacién, que brinden financiamiento preferencial a las
actividades que generen ingreso y en las que participen personas con trastornos mentales
que residan en la comunidad, y que adopten programas generales de accion positiva para
mejorar el acceso a puestos de trabajo y a empleo pago. La legislacion sobre empleo
también puede proporcionar proteccion a las personas con trastornos mentales que trabajen
en planes de trabajo protegido, asegurando que su remuneracion sea comparable a las de
otros trabajadores, y que no se den casos de trabajo forzado o coercitivo en esos entornos.

La legislacion sobre empleo que incluye disposiciones sobre licencia por maternidad —en
especial, licencia paga por maternidad— ha demostrado ser una herramienta efectiva de
promocioén de la salud en muchos paises. Permite a las madres pasar mas tiempo junto a
sus nifios y facilita el establecimiento de lazos afectivos, promoviendo por ende la salud
mental tanto de los hijos como de la madre.

El pago de pensiones por discapacidad puede constituir un importante beneficio para las
personas con trastornos mentales, y debe ser alentado por la legislacion. Cuando estas
pensiones existan, el monto de las pensiones por discapacidad para las personas con trastornos
mentales debe ser similar al de las pensiones para personas con discapacidades fisicas. La
legislacion de seguridad social debe ser suficientemente flexible como para permitir a las
personas con trastornos mentales volver al trabajo, especialmente el trabajo a tiempo parcial,
sin perder los beneficios de la pensién por discapacidad.

Las personas con trastornos mentales tienen derecho a ejercer todos los derechos civiles,
politicos, econdmicos, sociales y culturales reconocidos por la Declaracién Universal de
Derechos Humanos, el Pacto Internacional de Derechos Econédmicos, Sociales y Culturales,
y el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos.
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A continuacion se mencionan algunos de los derechos cruciales que muchas veces les han
sido negados a las personas con trastornos mentales, y que requieren de proteccion. La lista
no es exhaustiva: ilustra simplemente la amplia gama de derechos que puede requerir
proteccion. Sin embargo, algunos de estos derechos estan sujetos a limitaciones, de acuerdo
con el discernimiento de la persona en momentos determinados de su vida.

o Derecho a votar

Derecho a casarse

Derecho a tener hijos y gozar de derechos parentales

Derecho a ser propietario

Derecho al trabajo y al empleo

Derecho a la educacion

Derecho a la libertad de movimiento y de eleccion de residencia
Derecho a la salud

Derecho a un juicio justo y al debido proceso legal

Derecho a emitir cheques y a realizar otras transacciones financieras
Derecho a la libertad y a la practica religiosa

Disposiciones sustantivas adicionales relacionadas con la salud mental: cuestiones
fundamentales

17. La proteccion de grupos vulnerables —nifos y nifias, mujeres, minorias y refugiados

La legislacion especifica para nifios y nifias, mujeres, minorias y refugiados afectados por
trastornos mentales seria probablemente innecesaria si la practica mostrara que estos
grupos vulnerables reciben tratamiento y servicios de manera adecuada y no discriminatoria.
Sin embargo, de hecho estos grupos son discriminados, y son victimas de graves inequidades.
El alcance y la forma de estos problemas varian de pais a pais, y las cuestiones especificas
que los distintos paises deben enfrentar a través de la legislacion también varian. De todas
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maneras, ningun pais es inmune a la discriminacién contra grupos vulnerables, y por lo tanto
algunos aspectos de las secciones siguientes seran relevantes para todos los paises.

La legislacion que protege los derechos humanos de nifios y adolescentes debe tomar en
consideracion las particularidades de su vulnerabilidad. Especificamente, deberia estar
orientada a respetar, proteger y satisfacer sus derechos, en linea con la Convencion de
Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio (1990) y otros instrumentos relevantes.

En muchos paises no existen servicios de salud mental especializados para nifios y nifias, y
por ello la legislacién puede jugar un papel importante en la promocion del establecimiento
de estos servicios y el acceso a ellos. Especificamente, la legislacion debe desalentar el
ingreso involuntario de nifios y nifias en instituciones de salud mental. La hospitalizacion
puede ser apropiada so6lo cuando no existan alternativas comunitarias, cuando es probable
que estas no sean efectivas, o cuando se las haya intentado y hayan fracasado. Si los nifios
o nifas son colocados en instituciones, el area en la que se los aloje debe estar separada de
la de los adultos. El entorno en el que vivan en una institucién de salud mental debe ser
apropiado a su edad, y tener en consideracion las necesidades de desarrollo de los nifios
(por ejemplo, la existencia de un area de juego, de juguetes apropiados para su edad, de
actividades de recreo, de acceso a la escolaridad y a la educacioén). Mientras que los distintos
paises pueden estar en condiciones de cumplir con estos objetivos en diferente medida,
todos los paises deben adoptar medidas positivas hacia la realizacién de estos objetivos y
considerar la asignacion de recursos adicionales para este proposito.

Los nifios y nifias deben tener acceso a un representante personal que represente
adecuadamente sus intereses, en especial cuando sean admitidos en instituciones de salud
mental y durante el transcurso de su internacion. En la mayoria de los casos, su representante
personal sera un miembro de su familia. Sin embargo, cuando exista un conflicto de intereses
real o potencial, deberian existir disposiciones legales que permitan la designacién de otro
representante personal independiente. En estos casos, la legislacion debe hacer al Estado
responsable de remunerar los servicios de ese representante personal.

La legislaciéon también debe atender la cuestion del consentimiento de los nifios y nifias para
el tratamiento. En muchas jurisdicciones se emplea la edad (en general, los 18 afios) como
el unico criterio para determinar el derecho de un nifio o nifia para prestar su consentimiento
o negarlo. Sin embargo, un importante nimero de menores de edad, en especial los
adolescentes, tienen la madurez y la comprension suficiente para prestar o negar su
consentimiento. La legislacion puede contener disposiciones que alienten la toma en
consideracion de la opinidn de los nifios y nifias en cuestiones de consentimiento,
dependiendo de su edad y madurez.

La legislacion debe prohibir las intervenciones irreversibles como forma de tratamiento sobre
los nifios, en especial la psicocirugia y la esterilizacion.

Las agudas desigualdades y discriminaciones de género constituyen un hecho en muchos
paises alrededor del mundo. Las desigualdades y las practicas discriminatorias pueden
causar y exacerbar los trastornos mentales de las mujeres. Con frecuencia se discrimina a
las mujeres en el acceso a servicios de salud mental por razones tales como la falta de
dinero y la percepcién de su menor importancia en la sociedad. La legislacion puede
contrarrestar activamente estas desigualdades y discriminaciones. La Convencién para la
Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDM), que define la
discriminacioén contra la mujer y establece una agenda para la accion a nivel nacional dirigida
a acabar con tal discriminacion, representa un instrumento Util para guiar el desarrollo de
legislacion en esta area.
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Las mujeres admitidas en instituciones de salud mental deben gozar de adecuada privacidad.
La legislacion puede asegurar que todas las instituciones de salud mental tengan dormitorios
separados para mujeres (pabellones diferenciados por sexo), y que tales instalaciones sean
de calidad adecuada y comparables a las brindadas a los hombres. La legislacion también
puede proteger explicitamente a las mujeres del abuso sexual y de la explotacion fisica por
parte de los pacientes y de los empleados masculinos de las instituciones de salud mental.

El periodo posterior al parto es una etapa de alto riesgo de trastornos mentales para la mujer.
Las instituciones en las que se trate los trastornos mentales post-parto deben tener en
cuenta las necesidades particulares de las mujeres en el periodo posterior al parto, y brindar
instalaciones adecuadas para que las madres cuiden hijos recién nacidos. Es especialmente
importante que las madres a cargo de sus hijos recién nacidos admitidas en instituciones de
salud mental no sean separadas de ellos. Tales instituciones de salud mental deben tener
guarderias y personal capacitado que pueda brindar atencion a las madres y a los bebés. La
legislacion puede ser de ayuda en el logro de estos objetivos.

La proteccion de la confidencialidad tiene particular importancia en sociedades en las que la
informacion relativa a una mujer puede ser usada en su contra de algin modo. La legislacion
puede establecer especificamente que la informacién relativa a las cuestiones de salud
mental en tales situaciones nunca sea divulgada sin el consentimiento explicito de la mujer
concernida. La legislacion también debe alentar la toma en consideracion por parte de los
profesionales de la salud de las presiones que enfrentan las mujeres en muchas sociedades
para que consientan la divulgacion de informaciéon a los miembros de las familias.

En paises en los que las mujeres son internadas en hospitales por motivos sociales y
culturales, es necesario que la legislacion establezca explicitamente la ilegalidad de tal
practica. La legislacion debe promover la igualdad de acceso a los servicios de salud mental,
incluyendo el tratamiento comunitario y las instituciones de rehabilitacion para mujeres. Las
mujeres también deben gozar de igualdad de derechos con los hombres en relacion con
cuestiones tales como el ingreso y el tratamiento involuntarios. La legislacion puede prever
que un o6rgano de revision lleve a cabo una supervision separada y especifica acerca de la
proporcién de mujeres admitidas involuntariamente en instituciones de salud mental de
modo de evaluar la posible existencia de discriminacion.

La discriminacion en la provision de servicios de salud mental a las minorias adopta muchas

formas. Por ejemplo:

s en ocasiones, se niega a las minorias el acceso a tratamiento en la comunidad, y se les
ofrece Unicamente tratamiento en instituciones;

» se ha comprobado que las minorias tienen tasas mas altas de ingreso involuntario;

* a veces, las diferentes normas sociales y culturales de conducta que caracterizan a las
minorias son interpretadas como signos de trastornos mentales y conducen al ingreso
involuntario;

o las minorias son mas susceptibles de recibir tratamiento involuntario cuando se encuentran
en instituciones de salud mental;

o el entorno de vida en las instituciones de salud mental no toma en consideracion las
necesidades culturales y sociales propias de las minorias;

¢ las minorias con trastornos mentales tienen mayor probabilidad de ser arrestadas por
problemas de conducta leves, que llevan a una mayor frecuencia de contacto con el sistema
de justicia penal.

La legislacion puede brindar proteccion especifica frente a tales practicas discriminatorias.
Por ejemplo, la legislacion puede estipular que un 6rgano de revision supervise los ingresos
y el tratamiento involuntarios de minorias, asegure que los criterios de acreditacion de las
instituciones de salud mental incluyan entornos de vida culturalmente apropiados, y supervisar
la provisiéon de tratamiento y rehabilitacion comunitarias a las minorias.
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Ejemplo: la proteccion de los intereses de las mujeres y de las minorias en
Australia

17.4 Refugiados

En algunos paises, los refugiados y los solicitantes de asilo reciben con frecuencia un trato
inapropiado, que causa o exacerba trastornos mentales. Sin embargo, no se les ofrece el
mismo tratamiento de salud mental que a los ciudadanos de esos paises. Esto viola el
articulo 12 del PIDESC, que “reconoce el derecho de toda persona al disfrute del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental”.

La legislacion puede establecer que los refugiados tienen derecho al mismo tratamiento de
salud mental que los ciudadanos del pais receptor.

La proteccion de grupos vulnerables: cuestiones fundamentales

18. Infracciones y sanciones

La ley no se adopta para perseguir a la gente que no adhiere a sus disposiciones, sino para
guiar y dirigir a la poblacion acerca de lo que una legislatura constituida democraticamente
(eso seria lo deseable), después de un periodo de consulta y debate, ha considerado necesario
y apropiado para el pais. Sin embargo, cuando se transgrede una ley, el sistema de justicia
penal del pais tiene facultades para iniciar acciones destinadas a perseguir y a castigar a los
transgresores. Esto otorga a la legislacion un lugar especial en relacion, por ejemplo, con la
politica y los planes estratégicos de un pais.

Como en el caso de otras cuestiones cubiertas en este capitulo, el establecimiento de

infracciones y de sanciones variara de pais a pais. De todos modos, en muchos paises, si la
ley no establece especificamente el tipo y el alcance de las penas que corresponden a los
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infracciones en particular, los tribunales no podran actuar efectivamente cuando se transgreda
la ley. Como resultado, el potencial de la ley para promover la salud mental puede no realizarse
plenamente. La ley debe, por ende, especificar las sanciones apropiadas para cada infraccion,
e indicar la gravedad de las penas que corresponda aplicar para transgresiones particulares,
tomando en cuenta que no todas las transgresiones tienen la misma importancia.

Las siguientes son ilustraciones de como han considerado distintas legislaciones la inclusion de
infracciones y sanciones en su ley de salud mental. Estos ejemplos s6lo tienen propodsitos ilustrativos,
y la determinacion del sistema de infracciones y sanciones a ser adoptado en su legislacion nacional
dependera de cada pais.

Japon
En Japon, la ley relativa a la Salud Mental y el Bienestar de la Persona con Trastornos Mentales (Ley
94, 1995) establece una serie de sanciones para varias transgresiones. Por ejemplo:

La persona que incurra en cualquiera de los supuestos siguientes seré castigada con prision de hasta
tres afios o con una multa de hasta un millon de yenes:

(i) la persona que viole una orden de externacion, de acuerdo con el parrafo 5 del articulo 38.5;

(i1) la persona que viole una orden de las establecidas en el parrafo 2 de articulo 38.7;

(ii1) la persona que viole una orden de las establecidas en el parrafo 3 del articulo 38.7.

El administrador de una institucién de salud mental, el médico, el miembro del panel de revision
psiquidtrica [y algunas otras personas mencionadas] seran castigadas con prision de hasta un afio o
con multa de hasta cinco mil yenes si €l (o ella) revela secretos que hubiera conocido en el ejercicio
de sus obligaciones bajo la ley, sin causa justificada.

Kenia

La Ley de Salud Mental (Ley No. 7, 1989) de Kenia incluye una serie de conductas consideradas como

infraccion para la ley. Y agrega:
Toda persona culpable de una infraccion establecida por esta Ley, o que contravenga alguna de las
disposiciones de esta Ley o de sus reglamentaciones, serd pasible de una multa de hasta diez mil
shillings o de una pena de prision de hasta doce meses, 0 ambas, cuando no hubiera una disposicion
especifica al respecto.

Australia

En Nueva Gales del Sur se emplea un sistema de “unidades de sancién”. Esto evita la necesidad de
modificar la ley en los casos en los que se especifica una sancion, por ejemplo, para actualizarla debido
a la inflacion o a otras fluctuaciones econdémicas. Por ejemplo, revelar indebidamente informacion o
negarse a obedecer o a cumplir una orden, directiva o decision del tribunal de revision, de un magistrado
o del Panel de Revision de Psicocirugias son conductas a las que se imputa una pena méaxima de 50
unidades de sancion, mientras que a operar una institucion residencial sin licencia le corresponden 10
unidades de sancion.
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El proceso: la redaccion, adopcioén e
implementacion de la legislacién de salud mental

1. Introduccion

Este capitulo cubre el proceso legislativo, desde la redaccion del proyecto de ley sobre
salud mental hasta su implementacion. La discusion se dirige al “cémo” de la legislacion
sobre salud mental —.como complemento del “por qué” del Capitulo 1y del “qué” (o contenido)
del Capitulo 2. Se delinean los pasos preliminares que deben tomar los paises antes de
embarcarse en el proceso de redactar el proyecto de ley, asi como los pasos para redactar,
adoptar e implementar la legislacion de salud mental. Asimismo, en este capitulo se
resaltan posibles dificultades —y las respectivas soluciones— que se pueden presentar
durante el proceso de la legislacion de salud mental.

Al igual que el contenido de la legislacion, el proceso legislativo dependera de las normas y
costumbres de cada pais para la redaccion, la adopcion y la implementacion de la legislacion.
Aqui se describen y se discuten importantes practicas, pero cabe aclarar que éstos son solo
principios rectores; cada pais seguira su propio procedimiento legislativo.

La Figura 2 delinea cuatro etapas que la mayoria de los paises debe tomar en cuenta para

legislar: pasos preliminares, redaccion del proyecto de ley, adopcion de la legislacion e
implementacion de la legislacion. En este capitulo se discuten dichos pasos.
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2. Actividades preliminares

Antes de embarcarse en la redaccion del proyecto de ley sobre salud mental, existen ciertos
pasos preliminares que pueden ser Utiles para decidir el contenido de dicha legislacion.
Estos pasos incluyen:

1. Identificar los principales problemas y necesidades de salud mental existentes en el pais,
asi como las barreras para la implementacion de las politicas, planes y programas de
salud mental.

2. Examinar la legislacion de salud mental existente y/o identificar leyes generales que se
relacionen con problemas de salud mental, buscando los aspectos espe-cificos en los
existan carencias o se necesiten reformas, y examinar las barreras y problemas con
respecto a su implementacion.

3. Estudiar los tratados de derechos humanos y los estandares internacionales relacionados
con la salud mental, e identificar las obligaciones de los gobiernos para satisfacer las
exigencias de dichos instrumentos.

4. Estudiar los componentes de la legislacion de salud mental en otros paises, especialmente
en aquellos que sean similares en su estructura politica y econdmica, asi como en su
contexto y antecedentes sociales y culturales.

5. Crear consenso y negociar el compromiso para el cambio.

6. Educar a la poblacion sobre problemas relacionados con la salud mental y los derechos
humanos.

Los encargados de iniciar estas actividades preliminares en varios paises seran los que se
ocupen de la salud mental en el Ministerio o Secretaria de Salud. Sin embargo, en algunos
paises existen “comités juridicos” —o cuerpos similares, cuyo trabajo es identificar areas de
la legislaciéon que requiera reformas— que llevan a cabo las investigaciones necesarias y
formulan las recomendaciones para el cambio. En ofras situaciones la responsabilidad del
desarrollo de la legislacion recae en la unidad u oficina de asuntos legales del ministerio o
secretaria.

En paises donde sean los usuarios, familias, grupos de profesionales y organizaciones de
defensa quienes hayan identificado la necesidad de una ley de salud mental (o de cambios
a la legislacion existente), ellos mismos pueden presentar una iniciativa para una nueva ley
o para una reforma de ley, y explicar por qué es necesario hacerlo.

Ejemplo: Iniciativa para una reforma de ley en la Republica de Corea

2.1 Ildentificacion de trastornos mentales y de obstaculos para el acceso al tratamiento en
salud mental

El primer paso es obtener informacion confiable acerca de los trastornos mentales en todo el
pais, asi como las variaciones en las diferentes regiones y grupos poblacionales (si esto
ocurre). La fuente mas confiable para obtener tal informacion son los estudios epidemioldgicos
de campo. Sin embargo, existen sesgos en la calidad de los datos epidemiolégicos de varios
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paises en desarrollo (e incluso en algunos paises desarrollados). Cuando no se pueden
obtener los datos epidemioldgicos basados sobre estudios de campo, o cuando estos
datos no sean confiables, quienes planean y desarrollan los programas y politicas pueden
recabar informacion de otras fuentes. Por ejemplo:

a) Se puede obtener una estimacion sobre el nivel de necesidades en los servicios de
salud mental y la prevalencia de los trastornos mentales basada sobre los datos
cuantitativos provenientes de instituciones de tratamiento. Sin embargo, es bien sabido
que solo un pequefio porcentaje de personas con trastornos mentales y con necesidad
de servicios de salud mental se acerca a los servicios clinicos en busca de ayuda; pero
pueden hacerse calculos para estimar la “verdadera” prevalencia (para mayores detalles
ver el modulo de Planning and Budgeting Services for Mental Health (Planificacion y
Elaboracion de Presupuestos para la Prestacion de Servicios de Salud Mental) (OMS,
2003a): http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/).

b) Las entrevistas con grupos de personas interesadas y con informantes clave puede
proporcionar informacién cualitativa util y a bajo costo (Arjonilla, Parada y Pelcastre,
2000).

c) En algunos casos, la informacion que se obtenga en un pais puede utilizarse en otro
pais con caracteristicas socio-culturales similares.

También es importante tener un claro entendimiento de las barreras y obstaculos para la
atencion de salud mental de buena calidad. La legislacion puede emplearse para superar
o romper algunas de éstas barreras. Los siguientes ejemplos ilustran algunas de las
barreras que pueden ser superadas mediante esfuerzos legislativos, e identifican areas
de prioridad legislativa.

Ejemplos de barreras y obstaculos para una buena calidad en la atencion en salud mental
que la legislacién puede ayudar a superar

2.2 Identificacion de la legislacion relacionada con la salud mental

Algunos paises tienen una larga historia en legislacion de salud mental y legislacion
relacionada con la salud mental, mientras que otros paises pueden enfrentarse a la necesidad
de desarrollar dicha legislacion por primera vez. Por tal motivo, la identificacion de la legislacion
existente puede ser muy distinta. En paises con leyes de salud mental especificas, es
necesario examinar cuidadosamente estas leyes como base para la nueva legislacion.
Ademas, se necesita identificar los componentes de otras leyes que se relacionen con la
salud mental. En paises donde no hay legislacion especifica sobre salud mental, es necesario
identificar y analizar leyes que afecten asuntos de salud mental.
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Identificar la legislacion relacionada con la salud mental es muy provechoso para conocer
las diferentes leyes que pueden contribuir a alcanzar los objetivos de las politicas y
programas de salud mental, y para saber qué leyes necesitan reformarse. Una revision
critica y sistematica de la legislacion existente puede ayudar a identificar qué aspectos
legales faltan o cuales necesitan reformarse con el objetivo de proteger los derechos y
asegurar que las personas con trastornos mentales tengan acceso a tratamiento, y
facilitar la promocién y prevencion en el campo de la salud mental. Ocasionalmente, se
encontrara que los paises cuentan con disposiciones adecuadas en la legislacién exis-
tente, pero que el problema real se encuentra en la implementacién. En estos casos,
puede haber s6lo una pequefa necesidad de alterar, modificar, enmendar o introducir
nueva legislacion.

La Lista de control sobre legislacion en salud mental de la OMS, que se acompafia como
anexo a este Manual de Recursos, es una herramienta Util que puede usarse para ayudar a
determinar los puntos fuertes y las debilidades de la legislacion existente e identificar los
aspectos que sera necesario incluir en una nueva ley (ver Anexo 1).

Ejemplo: Identificacion de la legislacion en Samoa

2.3 Estudio de los tratados y estandares internacionales

Los paises que han ratificado tratados sobre derechos humanos tienen la obligacién de
proteger, respetar y satisfacer los derechos que se encuentran establecidos en tales
instrumentos a través de legislacién, politicas y otras medidas.

Como se discutio en el Capitulo 1, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
(PIDCP, 1966)) y el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (1966)
representan dos instrumentos internacionales fundamentales, que han sido ratificados por
la mayoria de los paises del mundo. Por lo tanto, es importante revisar a fondo estos
instrumentos durante el periodo de planificacion de la legislacion de salud mental. Varios
estandares internacionales —aunque no sean vinculantes— representan el consenso
internacional sobre las mejores practicas, y proveen un marco util para el desarrollo y la
implementacion de la legislacion y las politicas sobre salud mental. Entre ellos se incluyen
los Principios EM, las Normas Uniformes, la Declaracién de Caracas, la Declaracién de
Madrid, y los Diez Principios Basicos sobre Legislacién de Atencion en Salud Mental de la
OMS (ver Capitulo 1, secciones 6y 7).

2.4 Revision de la legislacion de salud mental de otros paises

Revisar la legislacion de otros paises relacionada con problemas de salud mental brinda
una buena idea de los componentes que generalmente se incluyen en la legislacion de
diversos paises. Mientras se realiza tal revision es importante recordar que muchos paises
aun tienen una legislacion atrasada. Por lo tanto, la revision debe centrarse en paises con
legislacion progresista que refleje los estandares internacionales sobre derechos humanos
y el conocimiento actual en el area del tratamiento y cuidado de la salud mental. También
debe llevarse a cabo un examen critico del efecto de la legislaciéon en la mejora de la situacion
de las personas con trastornos mentales en esos paises. La ausencia de logros puede
explicarse, por ejemplo, porque la legislaciéon fue mal redactada, o que surgieron dificultades al
momento de implementar la legislaciéon dado que no se considerd la realidad del pais.
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Un recurso Util para tener acceso a la legislacion de distintos paises es el Digesto Internacional
de Legislacién de Salud de la OMS, base de datos que puede consultarse en linea en inglés
y en francés (http://www.who.int/idhl).

Un ejemplo de una legislacion mal redactada seria el de una disposicion legislativa que
requiera la certificacion de al menos dos psiquiatras previa al ingreso compulsivo a un
hospital en paises donde hay tan pocos psiquiatras que este requisito es imposible de
satisfacer. Aunque el propdsito de la disposicion sea el de brindar una proteccién adecuada
contra el ingreso compulsivo, el resultado puede ser exactamente el contrario. En muchos
casos, dado que las disposiciones son imposibles de llevar a cabo, simplemente son
ignoradas y los profesionales y los miembros de familia mantienen las practicas existentes
e inadecuadas de ingreso compulsivo. En otras ocasiones, para intentar cumplir con la ley,
se busca a los dos psiquiatras, pero al no encontrarselos, la persona que efectivamente
requeria admision y tratamiento involuntarios no recibira estos cuidados. Tal situaciéon también
se puede considerar como una violacion a los derechos humanos. Una mejor opcion seria
pedir la certificacion de dos profesionales de la salud mental de los cuales al menos uno sea
psiquiatra. Otros profesionales de la salud mental pueden ser trabajadores sociales,
psicologos y enfermeros psiquiatricos, de manera tal que se incremente la oferta de
profesionales de salud mental disponibles para la certificacion, y asi satisfacer las
necesidades de una adecuada proteccidon de las personas con trastornos mentales.

Cuando se examinan las leyes de salud mental de otros paises, puede darse con variables
y factores sociales, econdmicos y culturales especificos de ese pais. Por lo tanto, algunas
disposiciones de ese pais puede no ser aplicables en otros. Por ejemplo, un pais puede
restringir la curatela de personas con trastornos mentales solo a la familia inmediata de la
persona, o a la pareja del paciente. Esto seria inapropiado en paises donde la familia extensa
tiene derechos culturales determinados con respecto a una persona, o en paises donde se
permita la poligamia. Por lo que puede ser necesario modificar y adaptar las provisiones y
adecuarlas a la situacion social, econdmica y cultural especifica de cada pais.

Ejemplos de obstaculos y factores que facilitan la formulacion de la legislacion de salud
mental
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El cuadro anterior proporciona ejemplos de algunos obstaculos y factores que facilitan el
proceso de formulacion de la legislacion sobre salud mental. Cada pais enfrentara obstaculos
particulares segun su situacion y condiciones: los ejemplos mencionados no pretenden ser
exhaustivos.

2.5 Creacioén de consenso y negociacion del compromiso para el cambio

El capitulo anterior nos ofrecié una guia de los temas que deberian incluirse en la nueva
legislacion y/o que sefialen modificaciones o reformas a la legislacion existente. Sin em-
bargo, es necesario lograr un consenso alrededor de estos temas. Los grupos interesados
incluyen politicos y parlamentarios, funcionarios encargados de disefiar politicas publicas,
ministros o secretarios de gobierno (salud, desarrollo social, derecho y finanzas),
profesionales (psiquiatras, psicélogos, enfermeros psiquiatricos y trabajadores sociales),
familiares de pacientes con trastornos mentales, organizaciones de defensa, usuarios y
grupos de usuarios, proveedores de servicios, organizaciones no gubernamentales, grupos
de derechos civiles, organizaciones religiosas, y grupos de comunidades particulares. En
algunos paises también puede ser necesario incluir en el proceso a lideres comunitarios y a
los curanderos tradicionales.

La negociacioén y el logro de un consenso juegan un papel importante no sélo para desarrollar
la legislacion, sino también para asegurar que la legislacion, una vez aprobada, se implemente.
También es necesario un amplio consenso, porque la legislacién de salud mental no puede
ser acogida por una sociedad si no se eliminan los prejuicios, concepciones equivocadas y
miedos relacionados con los trastornos mentales.

2.6 La educacion de la opinién publica sobre temas relacionados con la salud mental y
derechos humanos

En muchos paises existe resistencia —y a veces oposicion— a legislaciones de salud mental
orientadas hacia los derechos humanos, debido a que la poblacion en general tiene una falta
de conocimiento sobre temas de salud mental. También hay una considerable discriminacion
y estigmas contra las personas con trastornos mentales. Esto puede provocar la oposicion
de la opinidn publica a la legislacion durante el proceso legislativo, o incluso cuando la
legislacion ya ha sido aprobada.

Por lo tanto es importante educar e informar a la poblacion acerca de qué son los trastornos

mentales y cuales son los derechos de las personas con trastornos mentales. Esto facilitara
en gran medida el proceso de redaccién, adopcion e implementacion de la legislacion.
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Actividades preliminares a la redaccion de la legislacion de salud mental: cuestiones
fundamentales

3. Laredaccion de la legislacion de salud mental
3.1 El proceso de redaccion

El proceso de redaccion de la nueva ley dependera de la estructura legislativa, administrativa
y politica de cada pais. Este Manual de Recursos no busca interferir en los mecanismos
establecidos que han sido desarrollados y aceptados localmente. Distintos factores
determinan quién y qué tan seguido se elaboran nuevos proyectos de ley. Se ha sugerido que
la legislacion de salud mental deberia ser revisada cada 5 o 10 afios, pero si se presentan
problemas con el contenido o la implementacion de la ley vigente, la revision deberia ocurrir
lo mas pronto posible. En algunos paises las leyes incluyen la “facultad de remover las
dificultades”, y esto puede permitir realizar ciertos cambios —que pueden no ser fundamentales
en lo que hace a su estructura y efecto, pero que pueden ser necesarios para asegurar que
la legislacion sirva para cumplir los objetivos para los que fue aprobada— sin necesidad de
seguir el procedimiento legislativo. Por ejemplo, la ley de salud mental de la India establece:
“(s)i se presenta alguna dificultad al momento de implementar las disposiciones de la presente
ley en cualquier Estado, el gobierno puede, mediante una orden, tomar toda medida necesaria
para eliminar esa dificultad, siempre que no sea inconsistente con el resto de las disposiciones”
(Articulo 97 de la Ley de Salud Mental de la India, 1987).

En algunos paises, la legislatura nombra un comité especial para elaborar el proyecto de ley,
o se le otorga al ministerio o secretaria correspondiente la tarea de elaborar un proyecto de
ley; otros paises tienen una comisiéon o un cuerpo similar que cumple con esta funcién (ver la
seccion 2). En paises donde las estructuras para elaborar nuevas leyes no estén bien definidas,
puede cumplir este papel el sector del ministerio o secretaria encargado de la salud mental.
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Ejemplo: el proceso de elaboracion del proyecto de ley en Portugal y Sudafrica

El punto crucial no es cual es el 6rgano que redacta la ley, sino que en el proceso contribuyan
suficientes expertos para asegurar que el documento que se produzca sea comprensivo, que
refleje un equilibrio (dentro de lo posible) entre ideologias contrapuestas, que se haya
considerado adecuadamente toda la informacién relevante y que logre producir un proyecto
de ley sustantivo y apropiado a las circunstancias locales. Algunos paises pueden elegir
designar un comité compuesto de personas estén en condiciones de satisfacer por si todos
los criterios y producir el proyecto de ley. Otros paises pueden designar sélo a una o dos
personas para que redacten el proyecto de ley, instruyéndolos para que recojan el conocimiento
de otras personas expertas y que representen distintos intereses, a fin de asegurar que se
cumplan los criterios anteriormente sefialados. También es posible una combinacion de
ambos modelos.

Tales decisiones dependeran de factores tales como la disponibilidad de expertos, el costo
de los diferentes enfoques segun el presupuesto asignado, y una evaluaciéon acerca de qué
enfoque aparezca como el mas efectivo para el pais. El alcance de la legislacion propuesta
también determinara la composicion y el alcance de la consulta. Por ejemplo, un pais que elija
tener una legislacion comprensiva, que cubra todos los asuntos relevantes para las personas
con trastornos mentales, requerira expertos que puedan asesorar en aspectos tales como
vivienda, empleo, prestaciones sociales, bienestar y justicia.

En la mayoria de los paises el equipo encargado de la elaboracién del proyecto de ley

necesitard de los siguientes expertos:

© un representante del ministerio o secretaria de salud —usualmente quien esté a cargo de
la salud mental-, que puede presidir el comité, coordinar el proceso o actuar como el
secretario ejecutivo;

* representantes de otros ministerios o secretarias que puedan estar involucrados (por

ejemplo, las secretarias de hacienda, educacion, empleo, vivienda, seguridad social y

justicia);

profesionales de la salud mental;

abogados con experiencia en asuntos de salud mental y areas afines;

personas con experiencia en derechos humanos;

representantes de usuarios, familiares y cuidadores;

organizaciones no gubernamentales que representen intereses de personas con trastornos

mentales;

expertos en asuntos de minorias y grupos vulnerables (como mujeres, nifios y ancianos);

* legisladores interesados en cuestiones de salud mental.
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Sin perjuicio del alcance de la invitacion a algunas personas a participar en esta etapa de la
legislacion, el proyecto de ley debera someterse a futuros procesos durante los cuales otros
(o los mismos) grupos o actores interesados tendran la oportunidad de influir en la legislacion
final (ver el punto 3.3 infra).

Una vez que el proyecto de ley ha sido redactado debe ponerse a consideracion de todos los
grupos y actores clave en el campo de la salud mental. Mediante el proceso de consulta es
posible corregir las potenciales debilidades de la legislacion propuesta, rectificar los conflictos
con la legislacion existente y la costumbre local, afiadir los asuntos que inadvertidamente se
hubieran dejado fuera y proponer soluciones para las dificultades en la implementacion.

Si la consulta esta bien planeada, y se realiza sistematicamente, puede influir potencialmente
de manera positiva en la adopcién del proyecto de ley y en su implementacion. La consulta
brinda la oportunidad de elevar la conciencia publica sobre las necesidades de las personas
con trastornos mentales y sobre la manera de prevenir tales trastornos. También puede
hacer que la comunidad se involucre en estos temas y que aumente asi la visibilidad de las
responsabilidades relacionadas con los trastornos mentales. Todos estos factores
incrementan las probabilidades de que, una vez aprobada la legislacion, ésta se implemente
de manera efectiva.

En varios paises existe un proceso de consulta legalmente reglamentado, o procesos de
consulta ligeramente menos formales. Antes de que el proyecto de ley se someta a la
legislatura, muchos paises publican una copia de éste en alguna publicacién oficial, de tal
manera que se le da un tiempo determinado (por ejemplo tres meses) a la opinién publica
para que comente el proyecto de ley. Todos los comentarios que se reciban deben considerarse
cuidadosamente y deben hacerse los cambios apropiados. Sin embargo, a esta altura, ya
debidé haberse realizado una consulta exhaustiva. Los parrafos siguientes tratan sobre esta
etapa del proceso de consulta que no se encuentra legalmente reglada.

La consulta debe dirigirse a usuarios de tratamientos de salud mental, familiares o personas
con trastornos mentales, organizaciones de defensa, grupos de profesionales, organismos
y departamentos gubernamentales, proveedores de servicios, representantes de la comunidad
y ofras personas que puedan verse directa o indirectamente afectadas por la legislacion.
Muchas de estas personas pueden haberse involucrado desde la elaboracion inicial del
proyecto de ley, pero esta etapa ofrece una oportunidad de realizar una consulta mas amplia.
Cada uno de estos grupos de interés puede incluir subgrupos que tengan distintas
perspectivas. [Véase Mental Health Policy and Service Guidance Package: Advocacy for
Mental Health (Conjunto de Guias de la OMS sobre Politica y Salud Mental: Defensa de la
Salud Mental) (OMS, 2003b) en: http://www.who.int/mental_health/resources/
policy_services/en/].

En el plano gubernamental, la legislacion sobre salud mental involucrara a los ministerios
o secretarias de salud, bienestar social, educacién, empleo, justicia, seguridad, finanzas,
vivienda (y otros), que por ende necesitan ser consultados. La distribucion exacta de
responsabilidades entre los departamentos del gobierno varia de pais a pais. En algunos
paises el Departamento de Salud tiene jurisdiccion sobre los aspectos de la atencién y
del tratamientos propuestos en la legislacion, mientras que las necesidades de
rehabilitacion y prevencion pueden ser responsabilidad del Departamento de Bienestar
Social. En otros paises todas estas funciones pueden estar conferidas al Departamento
de Salud. Cualquiera que sea el marco del pais, es esencial consultar tanto al Departamento
de Salud como al de Bienestar Social para evitar conflictos, superposiciones o
duplicaciones. También deberia consultarse al Departamento de Finanzas, dado que la
legislacion propuesta tendra implicaciones financieras para los proveedores de servicios
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publicos y privados; de igual modo, la puesta en marcha de las agencias de regulacion y
supervision también generara costos. Por tal motivo, el apoyo de este Departamento y su
compromiso con la legislacion es crucial para asegurar la provision adecuada de recursos
financieros para la implementacion efectiva de la legislacion. Asimismo, sera necesaria
la consulta a otros departamentos del gobierno para quienes sea relevante la legislacion.

Varios grupos de profesionales, incluyendo psiquiatras, enfermeros, psicologos, trabajadores
sociales, terapeutas, profesionales de rehabilitacion y otros que interactien con el sistema
de salud mental tendran la responsabilidad de implementar dia a dia la legislacion de salud
mental. Estos grupos seran capaces de identificar las dificultades especificas de
implementacion de la legislacion en la practica de la atencién y del tratamiento. Por lo tanto,
es esencial considerar sus puntos de vista al momento de elaborar el proyecto de ley.

Los usuarios son los primeros beneficiarios de la ley, por lo que es crucial que se
involucren y aporten sus puntos de vista. En muchos paises, son las familias quienes
estan a cargo de la atencién primaria, de modo que la legislaciéon las concierne
directamente. Algunas veces existe tension en cuanto a la orientacion ideoldgica de los
grupos de usuarios y los grupos que representan a los miembros de familia de las
personas con trastornos mentales respecto de los tratamientos de salud mental y la
legislacion. Es importante que el proceso de consulta tome en cuenta todas las opiniones.
En algunos paises, especialmente en aquellos en los que los grupos de usuarios y
familiares tienen ya tiempo de haberse establecido, y donde se ha afianzado una ética de
respeto hacia los pacientes, es relativamente facil obtener opiniones de estos grupos.
Sin embargo, en muchos paises esto puede ser muy dificil. Es comun que las personas
con trastornos mentales se sientan desplazadas: muchas provienen de comunidades
desaventajadas donde sus opiniones no son tomadas en cuenta. La hegemonia de los
médicos y otros profesionales de la salud es muchas veces un obstaculo para obtener la
perspectiva de usuarios y familiares. El punto de vista de que “el médico es el que mas
sabe” es demasiado fuerte en varios paises. El proceso para obtener las perspectivas del
usuario es muchas veces mas complicado que el simple hecho de solicitar su opinion;
puede implicar un entrenamiento intensivo y un proceso de fortalecimiento de su posicion
antes de que pueda recibirse una retroalimentacion valiosa. Muchas veces, ello puede
significar también acercarse a las personas, mas que esperar a que las personas traigan
sus perspectivas.

El proceso de consulta también debe incluir a las agencias legales que estaran involucradas
en la implementacion de la legislacion de salud mental. Estas incluyen a la policia, funcionarios
penitenciarios y jueces de primera instancia, y no solo al personal de oficinas nacionales o de
direcciones, que puede tener poco contacto con lo que ocurre en el dia a dia. También se
debe involucrar en el proceso de consulta a los representantes de los grupos minoritarios y
otros grupos vulnerables.

Asimismo, es importante involucrar en el proceso de consulta a politicos, legisladores y
formadores de opinién publica. Estos grupos pueden jugar un papel clave en el posterior
proceso de aprobacion e implementacion de la legislacion. Ellos pueden ayudar a formar
conciencia publica sobre asuntos de salud mental, ayudar a identificar las potenciales
dificultades en la implementacion a nivel comunitario, y sugerir acciones correctivas en la
etapa de redaccién de la ley. Comprometer a los legisladores también puede prevenir
posibles desacuerdos que puedan surgir en la legislatura, y permitir a los redactores del
proyecto de ley hacer las modificaciones necesarias desde una etapa temprana.

Agencias gubernamentales, incluyendo las secretarias de salud, finanzas, educacion, empleo, bienestar
social, justicia, seguridad y vivienda.

Instituciones académicas y grupos que representen a profesionales como psiquiatras, psicologos,
trabajadores sociales, enfermeros y otros profesionales que interactuen con el sistema de salud mental.
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La legislacion de salud mental que busca promover la atencion comunitaria a personas con
trastornos mentales no podra tener éxito sin la participacion activa de la comunidad y los
afectados. Esta parte de la consulta puede presentar uno de los mayores retos. Los grupos
que constituyen la comunidad son difusos y estan dispersos, y probablemente la manera
mas efectiva de obtener sus opiniones es a través de un abordaje muy amplio. Esto puede
implicar dirigir preguntas relacionadas con la salud mental a varias organizaciones de
derechos humanos, y a asociaciones tales como sindicatos, mutuales de trabajadores,
grupos de empleadores, organizaciones de accion social, grupos religiosos y congregaciones
de comunidades particulares. Esta forma de obtener la opinién de la comunidad puede
proporcionar una retroalimentaciéon mas especifica que el método mas global consistente en
realizar una consulta publica nacional. La amplitud del término “consulta publica” esconde
muchas veces el hecho de que la consulta se limita a personas con cierto nivel de educacion,
generalmente de clase media, aunque la prevalencia de mayores dificultades debidas a
trastornos mentales se concentra en las comunidades mas pobres.

3.4 Proceso y procedimiento de consulta

Existen varios procesos para realizar la consulta, y a través de éstos se pueden alcanzar
distintos objetivos. Por ejemplo, se puede invitar a que personas o grupos interesados
respondan consultas por escrito, o también pueden realizarse consultas orales con los
mismos actores, reuniendo a diferentes grupos de interés. O puede llevarse a cabo una
combinacion de ambos procesos: por ejemplo una consulta por escrito seguida de audiencias
orales, o la reunién de grupos de discusion, u otros mecanismos creativos. Aunque el princi-
pal objetivo de las consultas es el de escuchar lo que las personas o los grupos piensan y
sienten sobre el proyecto de ley, también puede ser una oportunidad para comprometerse
con los diferentes actores interesados, y para que ellos se comprometan entre si. La consulta
puede ser empleada para desarrollar consensos entre grupos con perspectivas diferentes.

Las consultas escritas presentan ventajas en cuanto al tiempo y costo; ademas, permiten el
registro publico y exacto de los puntos de vista de los actores interesados. Obtener y procesar
las consultas por escrito consume relativamente menos tiempo, y es menos costoso que las
consultas orales. Si se logra convencer a las personas de que respondan, es posible involucrar
a un mayor numero de individuos y de grupos. La principal desventaja de este proceso es la
falta de oportunidad de establecer dialogos, y el hecho de que en muchos paises un gran
porcentaje de la poblacién es analfabeta. Los que responden las consultas por escrito muchas
veces presentan sus puntos de vista, pero esto no significa que todos los puntos de vista
aparezcan necesariamente representados. Por lo tanto, las posibilidades de construir un
consenso y de generar una primera actitud de cambio se reducen sustancialmente. También
se corre el riesgo de excluir a una gran parte de la poblacion cuyas opiniones son
particularmente importantes, como las personas pobres o pertenecientes a grupos
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desaventajados o minorias, que pueden no estar en condiciones de leer el proyecto de ley o
de escribir una respuesta.

Ademas, cuando se reciben respuestas por escrito, es necesario tener especial cuidado
para asegurarse de que las respuestas escritas de manera mas articulada o mas “elegante”
no sean tomadas mas en serio que las mal redactadas o pobremente presentadas. Si no se
advierte a quienes reciben las respuestas por escrito sobre estos posibles prejuicios, se
corre el riesgo de que se considere que una respuesta escrita en computadora es mas
importante que una escrita a mano, o una dificil de descifrar o con errores de gramatica. Esto
puede socavar ciertos objetivos de la legislacién, como una mayor equidad en los servicios
para los pobres y la promocién de las oportunidades de las personas con discapacidad.
Adicionalmente, las respuestas escritas pueden centrarse en la presentacion de problemas
particulares experimentados por los consultados, mientras las cuestiones mas generales
de politica publica que la consulta pretende plantear quedan desplazadas. Aunque ciertamente
requiere mayor tiempo y es mas costoso, el procedimiento ideal en relacion con las consultas
escritas consiste en registrar y hacer circular las opiniones a todos los que han respondido,
y alentarlos a contestar los puntos de vista diferentes a los propios.

La consulta por escrito y las respuestas escritas son mas importantes en las interacciones
de los distintos grupos de interés mencionados con las autoridades gubernamentales. Las
opiniones por escrito ayudan a las agencias del gobierno a adoptar posiciones y establecer
compromisos. Esto puede colaborar de manera significativa en el proceso de implementacion
de la legislacion. Por ejemplo, presentar la consulta al Ministerio o Secretaria de Finanzas
puede ayudar a que ese organismo identifique la necesidad de recabar recursos adicionales
para implementar la legislacion de salud mental y formalizar el compromiso de proporcionar
estos recursos cuando la legislacién haya sido aprobada.

La consulta oral tiene la ventaja de establecer un didlogo entre los participantes. Este es un
método muy util para formar y cambiar opiniones. Esta forma de consulta también implica
discusioén y debate, hace posible una exploracion mas a fondo de los problemas, y aumenta
las oportunidades de alcanzar un consenso. La discusion oral permite que toda la informacion
relevante se comparta, ya que a veces los actores interesados no cuentan con toda la
informacion empleada para tomar ciertas decisiones en el proceso de elaboracién del proyecto
de ley. Las consultas orales también ofrecen la oportunidad de explicar el proyecto de ley a
personas analfabetas o a personas para quienes el lenguaje utilizado en la redaccion del
proyecto de ley sea dificil de entender, y de esta manera recibir retroalimentacion de su parte.

Los métodos de consulta escrito y oral tienen sus ventajas y sus desventajas; por ello lo ideal
es una combinacion de ambos. El proceso de consulta puede comenzar con la invitacion a
presentar opiniones por escrito a personas y grupos interesados. Estas opiniones pueden
procesarse e invitar a consultas orales a aquellas personas o grupos cuyas respuestas
necesiten mayor discusion y deliberacion. Al mismo tiempo, para mantener a todos los
actores interesados involucrados en el proceso de consulta, el resumen de los puntos clave
que se obtengan, tanto de las respuestas por escrito como de las deliberaciones orales
debe hacerse publico a través de los medios de comunicacioén, y accesible cuando se lo
solicite. Ademas, puede ofrecerse a quienes estén interesados en dar su opinién al respecto
la oportunidad de hacerlo.

En la mayoria de los paises, la legislacion de salud mental es parte de un proceso de cambio
de algunos de los prejuicios mas profundos de la sociedad. Esto es posible no solo a través
del “producto”, es decir, de la legislacion producida, sino a través del “proceso”. El proceso de
consulta sobre el proyecto de ley de salud mental ofrece la oportunidad de que se reconozcan
y se confronten los prejuicios.
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Ejemplo: el proceso de consulta en la Republica de Corea

El proceso de consulta variara de pais a pais. No obstante, hay ciertos principios que pueden
servir de guia a los paises que realicen esta labor. También debe recordarse que en muchos
paises la ley establece una etapa para la formulacién de comentarios por parte de la poblacion,
en la cual es posible hacer conocer puntos de vista adicionales antes de que el proyecto sea
considerado por la legislatura (ver la sub-seccion 4.1 infra). En algunos casos, ademas, la
propia legislatura puede convocar la remisién de opiniones escritas u orales.

Ejemplo: laredaccion del proyecto de ley en Chile




El grupo, 6rgano o persona(s) encargados de redactar el proyecto de ley deben asegurarse
de que el proceso de consulta sea comprensivo, adecuado y abierto. Para lograrlo, se
requeriran recursos humanos y financieros. Algunos paises pueden emplear a los
departamentos del gobierno (como el departamento de salud) o a aquellas agencias
responsables de desarrollar politicas de salud mental, para que coordinen y colaboren en el
proceso. En paises en los que existan comisiones legislativas o estructuras similares, es
probable que los recursos para efectuar consultas ya estén asignados a los presupuestos
de estos cuerpos.

Al finalizar la fase de consulta, es util que el érgano encargado de la redaccion publique un
informe con las sugerencias, objeciones y peticiones recibidas durante el proceso de consulta,
y la respuesta que dio el 6rgano redactor a dichas sugerencias, objeciones y peticiones. Las
partes del proyecto de ley que hayan recibido objeciones sustantivas requeriran una particu-
lar atencion. Como buena medida practica, es aconsejable que el equipo redactor dé una
respuesta detallada a cualquier objecion sustantiva que no resulte aceptable para el érgano
redactor, que explique por qué, en su opinidn, las modificaciones, alteraciones o cambios al
proyecto de ley no son necesarias.

3.5 El lenguaje de la legislacion

Una vez finalizado el proceso de consulta, los redactores necesitaran preparar el proyecto de
ley para someterlo a la estructura que convierte los proyectos en ley. Este proceso usualmente
requerira de un experto en la redaccién de proyectos de ley que esté familiarizado con el estilo
de las leyes del pais.

Ademas, las leyes de salud mental deben escribirse, en la medida de lo posible, en una
manera que sea de facil acceso para la gran cantidad de personas que necesitaran
leerla y comprenderla. En muchas tradiciones juridicas del pasado se tenia la creencia
de que la ley se escribia so6lo para expertos en derecho, por lo que se utilizaban términos
legales y términos en latin (sin importar en qué idioma se redactara el proyecto de
ley). Esto dificultaba la comprensién de la ley a profesionales de la salud mental y a la
poblacion afectada. Por tal motivo, las leyes de salud mental deben ser redactadas del
modo mas simple posible (sin simplificar excesivamente las disposiciones importantes),
y en un lenguaje dirigido mas al publico en general que a los expertos en derecho.

Los paises normalmente tienen politicas respecto a qué lenguaje y qué idiomas deben
emplearse en la legislacion. La ley de salud mental debe seguir estas normas nacionales.

Redaccion de la legislacion de salud mental: cuestiones fundamentales

113



4. La aprobacion de la legislacion

Después de la revision del nuevo proyecto de ley a partir de los comentarios recibidos durante
el proceso de consulta, la legislacion proyectada debe remitirse al érgano encargado
de aprobar las leyes. Se trata potencialmente —aunque no necesariamente— de una etapa
que requiere mucho tiempo y una fase en la que la legislacion propuesta puede atorarse por
cuestiones técnicas. Sera menester convencer a politicos, miembros clave del Poder Ejecutivo
y legisladores acerca de la urgente necesidad de una nueva legislacion de salud mental vy,
por consiguiente, de la necesidad de dedicarle el tiempo legislativo adecuado. Aunque
(usualmente) el apoyo del gobierno para una nueva ley debe obtenerse antes de la formacién
del equipo de redaccion del proyecto de ley, una vez que el documento esté listo para ser
enviado al Poder Legislativo, pueden surgir otras prioridades politicas que causen retrasos
en el proceso, dado que en muchos paises se le da poca prioridad a la salud mental.

4.1 El proceso legislativo

El proceso legislativo para la creacion de nuevas leyes varia en los distintos paises,
dependiendo de sus sistemas politicos y tradiciones juridicas. Lo que sigue es una descripcion
de un proceso general, y de las dificultades que pueden surgir en las diferentes etapas.

4.1.1 La responsabilidad en la aprobacién de legislacion

El érgano legislativo —sea el parlamento o el soberano— es el responsable uUltimo de adoptar
la legislacion en la mayoria de los paises. En algunos paises el parlamento nacional es el
Unico cuerpo legislativo, mientras que en otros paises con una constitucion “federal’, los
“estados” o “provincias” dentro del pais pueden tener facultades para aprobar sus propias
leyes. En Estados federales, las facultades legislativas se dividen entre la federacién y los
estados o provincias que la constituyen. Las leyes sobre salud, o leyes relacionadas con la
salud mental, pueden ser de responsabilidad nacional o regional, dependiendo de la
reparticion de materias existente. En algunos paises puede haber leyes nacionales que
establezcan los objetivos y los principios rectores, junto con leyes estatales, provinciales o de
distrito con disposiciones mas detalladas relativas a su contenido y aplicacion. En tales
casos, estas Ultimas deben seguir los principios fundamentales sefialados en la ley nacional
sobre salud mental.

Mientras que en la mayoria de los paises la ley debe ser aprobada por la legislatura antes de
poder ser implementada, en algunos paises la Constitucion permite implementar cambios
inmediatos a las leyes a través de reglamentos u 6rdenes administrativas adoptadas por el
Poder Ejecutivo. Sin embargo, dichos reglamentos u érdenes deben ser ratificados
posteriormente por el parlamento dentro de cierto periodo de tiempo. Si no se los ratifica,
vuelve a tornarse aplicable la legislacién previa. Tales disposiciones pueden ser
ocasionalmente utiles para acelerar la implementacion de la legislacion sobre salud mental,
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mientras dura el proceso legislativo formal. Este método también presenta posibles ventajas,
al permitir identificar dificultades en la implementacion de la legislacion propuesta,
posibilitando asi modificaciones durante el proceso legislativo fundadas sobre la experiencia
practica.

4.1.2 El debate del proyecto de ley y la adopcion del texto

Muchas legislaturas tienen érganos (comisiones o comités) que examinan cuidadosamente
la legislacion antes de ser tratada por el pleno del 6rgano legislativo. Habitualmente, estos
6rganos desean recibir diferentes perspectivas acerca de un proyecto, a efectos de tomar
sus decisiones. Asi, pueden llamar a audiencias publicas para preguntar sobre puntos
especificos, o requerir la clarificacion de diferentes aspectos de la ley.

La etapa de debate y adopcion del texto puede ser larga, y requerir un intenso trabajo. Durante
esta etapa, los legisladores pueden proponer modificaciones al proyecto de ley propuesto.
Quienes sean responsables de liderar el tratamiento de la legislacion por parte del cuerpo
legislativo tendran que esforzarse y responder activamente a las modificaciones propuestas.
Finalmente, la decision de incluir o rechazar las modificaciones propuestas es una prerrogativa
del cuerpo soberano, pero los responsables de impulsar la legislacion tendran que
proporcionar a los legisladores una guia sustantiva acerca de los efectos de las modificaciones
propuestas, y formularles recomendaciones para que las acepten o rechacen.

Después de considerar la legislacion y haberle introducido modificaciones, el cuerpo legislativo
(que puede consistir en mas de un nivel o camara) aprobara o rechazara la legislacion.

4.1.3 Sancion, promulgacion y publicacion de la nueva legislacion

El propésito de esta etapa del proceso legislativo es hacer que la ley aprobada sea de
conocimiento publico y anunciarla oficialmente. Por regla, la legislacion no puede aplicarse
coactivamente sin su publicacion oficial, y antes de que los ciudadanos se hayan familiarizado
con ésta. Los términos usados aqui como “aprobacion”, “publicacion” y “promulgacion”,
pueden ser diferentes en diferentes paises, pero se trata de funciones generales —corresponde

a los paises identificar cual es la terminologia local equivalente.

La sancién del texto legal es en algunos sistemas una prerrogativa del jefe de Estado.
Normalmente, es el jefe de Estado quien firma el texto oficial de la ley y este acto significa la
sancion de la ley (por ejemplo en Alemania, Lituania, Polonia y Espafia).

La promulgacion significa el anuncio oficial de la ley aprobada mediante un acto normativo
oficial —por ejemplo, la orden de publicacion oficial de la ley. Normalmente es el Poder Ejecutivo
quien promulga los actos legislativos.

La publicacién significa imprimir el texto de la ley en la publicacion oficial del gobierno. Esta
es una etapa necesaria antes de que la ley aprobada pueda ser aplicada coactivamente. En
muchos paises existen fuentes oficiales donde se publican los textos completos y auténticos
de las leyes (por ejemplo la Coleccion de Legislacion de la Federacion Rusa, la Revista de
Leyes de la Republica de Polonia, la Gaceta de la Republica de Estonia, y el Bundesgesetzblatt
de Alemania).

Comunmente la Constitucidn u otra ley estipulan un periodo de tiempo entre la publicacion
y la aplicacion de la ley (15 dias en ltalia, 20 dias en Japdn, 10 dias en la Federacion
Rusa). Algunas veces, esta fecha puede establecerse en el mismo texto de la ley. Tal
preparacion es vital para que los ciudadanos se familiaricen con el texto y para que
durante ese lapso se hagan los arreglos operacionales que sean necesarios para la
implementacion de la ley. En algunos paises la ley sdlo entra en vigencia a partir de la
fecha que fije el jefe de Estado a través de su proclamacién en la publicacion oficial
apropiada. Esto tiene ventajas, ya que permite un proceso de preparacion comprensivo,
que permite asumir que no habra futuros cambios o modificaciones.
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En cualquier etapa —desde la sancion hasta la promulgacion y publicacion— puede haber
retrasos: quienes sean responsables de impulsar la ley deberan dar seguimiento a dicho
proceso junto con las autoridades relevantes, para asegurar que la legislacion aprobada por
el organo legislativo realmente se promulgue y se publique, para permitir asi su aplicacion
coactiva.

4.2 Principales acciones durante la adopcion de legislacion

4.2.1 Movilizacién de la opinion publica

Ejemplo: adopcion de la legislacion en China

Movilizar a la opinion publica tiene una importancia crucial para alentar a los legisladores a
debatir y a aprobar la legislacion de salud mental propuesta. El proceso de obtencion de
apoyo de la opinidn publica debe iniciarse lo mas temprano posible—idealmente, durante el
proceso de consulta. La consulta ofrece la oportunidad de concientizar a la poblacion sobre
los temas que se incluyen en la propuesta de ley; dicha concientizacion debe continuar
durante las siguientes etapas. EI empleo de los medios de comunicacion puede constituir
una estrategia util para este propdsito: los profesionales a cargo de la salud mental del
Ministerio o Secretaria de Salud pueden brindar a los periodistas material para noticias,
informes o entrevistas. Deben organizarse talleres y seminarios dirigidos a grupos y
organizaciones importantes, en los cuales se expliquen y se discutan los componentes de la
nueva legislacion.

Los grupos de promocion y defensa de la salud mental pueden jugar un papel activo en estas
actividades. El desarrollo de una nueva ley es una oportunidad valiosa para promover el
protagonismo de estas organizaciones, en su lucha contra la marginalizacién y la
estigmatizacion de las personas con trastornos mentales. Una ley de salud mental, cuyo
objetivo es garantizar a las personas con trastornos mentales una vida normal en la comunidad,
puede convertirse en un vehiculo para educar, influir sobre las actitudes sociales, y facilitar el
cambio social.
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4.2.2 Cabildeo ante las autoridades del Poder Ejecutivo y de la Legislatura

Otra actividad importante para estimular el proceso de adopcién de la legislacion de salud
mental es el cabildeo con miembros del Poder Ejecutivo y de la Legislatura. Es necesario
informar a los miembros de la Legislatura acerca de las deficiencias en la legislacion de
salud mental existente, o sobre las implicaciones negativas y las consecuencias de no tener
una legislacion de salud mental. Los legisladores necesitan entender las necesidades
sociales que impulsaron el desarrollo del proyecto de ley, las ideas principales en las que
éste se basa, la probabilidad de que la futura ley solucione los problemas existentes dentro
del campo de la salud mental, y otros asuntos relevantes de la legislacion.

Los responsables de la salud mental en el Ministerio o Secretaria de Salud deben reunirse
frecuentemente con las figuras clave de dichas instituciones, asi como con politicos de todos
los partidos. También es util enviarles periédicamente documentos escritos que contengan
informacioén sobre salud mental y sobre buenas practicas, y preguntarles su opiniéon sobre la
politica y las iniciativas de ley. El cabildeo es esencial durante todo el proceso legislativo —en
particularmente en la fase de adopcion— para asegurar que la ley propuesta avance a través
de las diferentes etapas de anadlisis, discusion y promulgacion.

La adopcion de la legislacion de salud mental: cuestiones fundamentales

5. La implementacion de la legislacién de salud mental

El proceso que lleva a la implementacion comienza desde la concepcion de la legislacion de
salud mental. Muchas de las dificultades de implementacion pueden identificarse y corregirse
durante la etapa de elaboracion del proyecto de ley y la etapa de consulta. La complejidad de
la legislacion de salud mental moderna vuelve mas dificil su aplicacién. Con frecuencia, se
presta mucha atencion a la técnica y al proceso de elaboracién de una ley, pero no se dedica
mucho trabajo a las necesidades de implementacion hasta que la ley ha sido adoptada.

La experiencia de muchos paises muestra que en ocasiones la “ley en el papel’ es muy
diferente de la “ley en la practica”. Los problemas de implementacion no solo ocurren en los
paises que carecen de una tradicion en legislacion de salud mental, sino también en aquellos
que si la tienen.
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Una vez que la legislacion ha pasado por el proceso legislativo, suele haber un periodo corto
antes de su aplicacion. Ese es un momento critico, pues permite el establecimiento de los
procedimientos correspondientes y de los érganos de revision, la capacitacion de los operadores,
y asegurarse de que los involucrados estén listos para implementar la ley una vez que haya
entrado en vigor.

En algunos paises, una vez adoptada la ley, se toma la decision de permitir un “periodo de
gracia” antes de que ella entre en vigor, con el objeto de dar a las autoridades tiempo para
organizar la infraestructura necesaria para implementar la ley.

5.1 Laimportancia y el papel de los 6rganos responsables de la implementacién

En el disefio de la legislacion, la responsabilidad de vigilar la implementacion puede adoptar
numerosas formas. Mas aun, las diversas funciones establecidas por la legislacion pueden
ser llevadas a cabo y supervisadas por diferentes grupos. Por ejemplo, si (como se recomendd
en el Capitulo 2 ) se ha establecido un érgano regulador y de supervision, éste puede ser
compelido, a través de las funciones que le fueron asignadas, a monitorear el cumplimiento de
algunas exigencias de la ley. Por ejemplo, puede asignarse a los érganos reguladores o de su-
pervision y vigilancia la tarea de llevar a cabo inspecciones regulares para asegurarse de que
exista una real proteccion de los derechos de los pacientes. Los mismos érganos podrian
tener facultades para recibir quejas y para supervisar los tratamientos intrusivos e irreversibles
(ver Capitulo 2, Seccion 13).

Mediante el ejercicio de estas facultades, estos 6rganos podran evaluar si se esta cumpliendo
con las disposiciones de la ley. Si los 6rganos de revision informan directamente al Ministro
o Secretario responsable, éste puede estar al tanto del alcance y de la efectividad de la
implementacion. Sin embargo, lo anterior no debe impedir al gobierno mismo establecer
normas, estandares e indicadores para evaluar el cumplimiento de las disposiciones de la
legislacion. El cumplimiento debe ser objeto de evaluacién y de supervision, y si se llega a la con-
clusion de que la implementacion de la legislacion no es la adecuada, deben adoptarse las
medidas necesarias.

Ejemplo: la Comision de supervision de la ley establecida en Portugal

Cualquiera que sea el organismo de supervision o el érgano que cubra esta funcion que se

establezca, éste debe contar con un cronograma, con objetivos cuyo cumplimiento pueda ser

evaluado a través de indicadores, y con las facultades administrativas y financieras necesarias

para asegurar una implementacion efectiva y rapida. Puede ser necesario que el érgano

cuente con el mandato, facultades y presupuesto para:

¢ desarrollar reglas y procedimientos para la implementacion;

¢ elaborar instrumentos de documentacion estandarizados para registrar y supervisar la
implementacion;

¢ asegurarse de la apropiada capacitacion de los profesionales de la salud mental, mediate
el establecimiento de procedimientos de certificacion si fuera necesario;

¢ tomar medidas relacionadas con cuestiones de recursos humanos —facultando, por
ejemplo, a profesionales de la salud que no son médicos (como enfermeros, auxiliares,
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psicologos y trabajadores sociales psiquiatricos) para actuar como especialistas en ciertas
situaciones, previa capacitacion y supervision vy;
¢ supervisar la implementacion.

Visitar las instituciones de salud mental para supervisar la implementacion de la ley constituye
un valioso recurso contra las detenciones involuntarias injustificadas y la limitacion de los
derechos de los pacientes. Los 6rganos facultados a realizar tales visitas pueden monitorear
las condiciones de las instituciones de salud mental, asegurarse de que las practicas de
tratamiento y atencion no violen los derechos de personas con trastornos mentales, y
asegurarse de que las garantias establecidas por la legislacién sean implementadas en las
instituciones de salud mental.

Asimismo, deben implementarse de manera rapida y efectiva los procedimientos de quejas
previstos en la legislaciéon. En particular, las instituciones de salud mental deben informar a
los usuarios y familiares acerca de los derechos incorporados en la legislacion de salud
mental, asi como de los medios para utilizar los procedimientos de quejas para obtener
reparaciones en caso de violaciones.

A pesar de la importancia de las disposiciones que prevén el establecimiento de érganos de
supervision, esto no garantiza la proteccion de los derechos de personas con trastornos
mentales. En muchos paises estos drganos existen, pero persisten las violaciones de los
derechos humanos. Siempre es necesario recordar que la ley prevé recursos para presentar
quejas ante los tribunales, que deben utilizarse cuando sea necesario. La legislacion
normalmente incluye un capitulo de sanciones frente a la ocurrencia de violaciones, y cualquier
ciudadano u organizacion tiene el derecho de denunciar casos de violacion a la ley ante un
fiscal u otro funcionario responsable del sistema de justicia penal (ver Capitulo 2, seccion 18).

Ejemplo: la Comisién Nacional toma medidas activas para proteger los derechos de perso-
nas con trastornos mentales en Chile

5.2 Difusion y capacitacion

Es frecuente que tanto la poblacién en general, como los profesionales, las personas con
trastornos mentales, sus familias, y las organizaciones de promocion y defensa de sus
intereses estan mal informados acerca de los cambios introducidos por la nueva
legislacion. En algunos casos, es posible que estén correctamente informados de los
cambios, pero que sigan sin convencerse de las razones que motivaron estos cambios,
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y por lo tanto no actien conforme a la ley. Esto es cierto especialmente cuando la legislacion
de salud mental exige cambios significativos de sus practicas habituales en relaciéon con
la salud mental.

5.2.1 Educacion y concientizacion publica

Los valores sociales y culturales, creencias, actitudes y tradiciones de una determinada sociedad
influyen sobre las actitudes acerca de la salud mental, los trastornos mentales y las personas
con ftrastornos mentales. Los estigmas, mitos y concepciones erréneas asociadas con los
trastornos mentales llevan a la discriminacion y a limitaciones de los derechos humanos, y
pueden representar obstaculos para la implementacion efectiva de una legislacion inspirada
en los derechos humanos. Por lo tanto, modificar las actitudes de la poblaciéon constituye un
importante componente de la implementacion de la legislacion de salud mental.

Difundir informacion sobre salud mental, incluyendo informacion sobre los derechos
contenidos en la legislacion, puede ayudar a cambiar la actitud publica hacia las personas
con trastornos mentales. Los campafias de concientizacion publica deben ilustrar acerca de
algunas disposiciones de la legislacién, asi como acerca de los capitulos dedicados al
acceso a la atencion en salud mental y a la proteccion de los derechos humanos de perso-
nas con trastornos mentales, y explicar su inclusion en la legislacion. Los medios de
comunicacion pueden ser Utiles en este proceso, ya que pueden resaltar la importancia
de respetar los derechos humanos de personas con trastornos mentales y colaborar en la
educacion de la poblacion acerca de los avances en los tratamientos de los trastornos
mentales, especialmente sobre la efectividad de los programas de rehabilitacion en la
comunidad.

5.2.2 Usuarios, familias y organizaciones de apoyo

Es necesario educar, informar y capacitar a los usuarios de los servicios de salud mental, a
sus familiares y a las organizaciones de promocion y defensa de sus intereses. Es muy
importante que estas personas y grupos conozcan el contenido de la legislacion vy,
especificamente, que conozcan los derechos que la legislacion les otorga. En este capitulo
se ha puesto énfasis sobre la importancia de involucrar a ONGs de usuarios y familiares en
actividades durante todo el proceso de redaccion, consulta y adopcion de la legislacion de
salud mental. Sin embargo, no todos los usuarios o familiares habran formado parte del
proceso, y sera necesario mantenerlos informados cuando la ley ya haya sido aprobada.
También puede involucrarse a organizaciones que representen a usuarios y familiares, asi
como a organizaciones de promocion y defensa de los usuarios, en los programas de
concientizacion. En paises donde no existan organizaciones de usuarios y familiares bien
establecidas, o se cuente con escasos recursos financieros para difundir la informacion,
sera necesario identificar mecanismos para difundir la informacion lo mas ampliamente
posible (para mayores detalles, ver el Médulo de Advocacy for Mental Health (Defensa de la
Salud Mental) (OMS, 2003b): versién en inglés en http://www.who.int/mental_health/resources/
policy_services/en/).

Ejemplo: el empleo de servicios de defensa para la implementacion efectiva en Austria
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5.2.3 Profesionales de la salud mental, de la salud y otros profesionales

Es muy importante que los profesionales de la salud mental y otros profesionales conozcan
a fondo la legislacion sobre salud mental para su efectiva implementacién. Por tal motivo, es
necesario promover la capacitacion especial de los profesionales de la salud mental y todo
su equipo, de las agencias de aplicacion de la ley (sistema policial y sistema judicial), de
abogados, trabajadores sociales, maestros, y administradores de recursos humanos entre
otros. Crear foros de entrenamiento conjunto, donde los profesionales de la salud puedan
interactuar con profesionales de otras disciplinas, puede ayudar a un mejor entendimiento
de la salud mental y de los trastornos mentales, de los derechos humanos de personas con
trastornos mentales, y del lenguaje usado por todos los que interactian con personas con
trastornos mentales. Son particularmente importantes para la capacitacion de los profesionales
de la salud mental los asuntos relacionados con los derechos al tratamiento y a la atencion,
incluyendo los procedimientos adecuados para el ingreso y el tratamiento involuntarios.

Aunque la redaccion de la legislacion haya sido muy cuidadosa, es inevitable que contenga
clausulas que puedan ser ambiguas o cuyo propdsito o implicaciones no se entiendan
completamente. La capacitacion puede servir para examinar a fondo cada disposicién de la
legislacion, y para discutir mas profundamente su significado y sus implicaciones.

Ejemplo: la capacitacion para implementar la legislacion de salud mental en Sudafrica

5.2.4 La elaboracién de material de informacién y guia

Puede ser conveniente elaborar una o varias guias, que contengan informacion que pueda
resultar importante para los profesionales de la salud, los pacientes y sus familiares. Esta
guia puede proporcionar informacion sobre aspectos de la legislacion que puedan resultar
dificiles de comprender, e incluir detalles o asistencia para su interpretacién. También pueden
desarrollarse algoritmos para ilustrar claramente procedimientos tales como el de ingreso y
tratamiento involuntarios, y para indicar qué formularios son necesarios segun la etapa del
proceso.

Ejemplo: la elaboracién de una “Guia de la Ley de Salud Mental” en Columbia Britanica

Otra manera importante de asegurar una adecuada implementacion de la legislacion es a
través de la elaboracion de guias formales para los profesionales, tales como coédigos de
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practica. Estas guias pueden subrayar los valores y principios que informan la legislacion,
explicar el objetivo pretendido por los diferentes aspectos de la legislacion, e incluir
jurisprudencia relevante.

Ejemplo: el Codigo de Practica para Inglaterra y Gales

5.3 Recursos financieros y humanos

La rapidez y efectividad de la implementacién depende en parte de la disponibilidad de
recursos financieros adecuados. Ya se han discutido las dificultades que entrafia la redaccién
de las leyes que no pueden implementarse si faltan los recursos financieros adecuados (ver
Capitulo 2 seccion 4). Otro problema de recursos consiste en que la nueva legislacion de
salud mental exige habitualmente la reorientacién de los servicios de atencién en salud
mental —de la atencion centrada en las instituciones, a la atencion comunitaria—, y esto puede
requerir fondos adicionales. Mientras en el largo plazo la reasignacién de recursos destinados
a la atencidn institucional hacia los servicios comunitarios es factible, en el corto plazo puede
ser necesario que existan tanto instituciones como servicios comunitarios —hasta que los
servicios comunitarios estén lo suficientemente desarrollados como para proporcionar
servicios adecuados.

El porcentaje del presupuesto de un pais o del presupuesto de salud que debe gastarse en
salud mental es una cuestion debatible, que excede el propdsito de este Manual de Recursos.
Sin embargo, es importante subrayar que habitualmente la salud mental recibe poca atencién
en comparacion con otros temas de atencion en salud, y que para una efectiva implementacion
de una buena legislacion de salud mental puede ser necesaria una distribucion de recursos
mas justa. En segundo lugar, se discute el conflicto potencial de la distribucién de recursos
destinados a apoyar las diferentes disposiciones contenidas en la ley de salud mental: por
ejemplo ¢deben utilizarse los recursos para emplear personal adicional para servicios
comunitarios, o para el establecimiento y operacién de un érgano de revision de las decisiones
de salud mental?

Muchos aspectos de una legislacién progresista requeriran necesariamente de un
presupuesto adecuado para las actividades de implementacién. Se requieren fondos para
el establecimiento y operacién del érgano de revision, para la capacitacion de los profesionales
de la salud mental para la aplicacién de la legislacion, y para introducir las modificaciones
necesarias a los servicios de salud mental de acuerdo con las exigencias de la legislacion.
La negociacién para obtener el financiamiento necesario debe llevarse a cabo
simultaneamente con el proceso de redaccion y adopcion de la legislacion de salud
mental (para una discusion de los aspectos relativos al financiamiento de la politica de
salud mental puede verse Mental Health Policy and Service Guidance Package; Mental
Health Financing (Conjunto de Guias de la OMS sobre Politica y Salud Mental: Financiacion
de la Salud Mental) (OMS, 2003d): version en inglés en http://www.who.int/mental_health/
resources/policy_services/en/).
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Ejemplo: Obstaculos y factores que facilitan la implementacion efectiva de la legislacion
de salud mental

En todos los paises, las cuestiones relacionadas con los recursos humanos tienen una
especial importancia para la implementacién de la legislaciéon. Los profesionales de la
salud mental son cruciales para que pueda brindarse atencion efectiva en salud mental
en servicios especializados de salud mental, tanto en el ambito de la atencion general en
salud como en la comunidad. Sin un numero suficiente de profesionales y sin una
capacitacion adecuada, el objetivo principal de la ley de salud mental —es decir, mejorar
la atencién en salud mental- fracasara. Ademas, es necesario destinar fondos a la
capacitacion de todas las personas que jueguen algun papel en la implementacion de la
ley (por ejemplo, los miembros del sistema judicial, la policia, las personas que formen
parte del 6rgano de revision de salud mental), para asegurar que estén familiarizados
con todos los aspectos de la legislacion, y con su papel y sus responsabilidades en la
puesta en practica de las disposiciones legales.




Implementacion de la legislacion de salud mental: cuestiones fundamentales

Como hemos visto, una legislacion progresista sobre salud mental puede representar un
medio importante para la proteccion de los derechos de personas con trastornos mentales.
En este Manual de Recursos hemos resaltado algunos estandares internacionales y regionales
sobre derechos humanos que los gobiernos deben respetar, proteger y satisfacer. EI Manual
también identifica las cuestiones y las disposiciones que deben ser incluidas en una legislacion
de salud mental progresista. Finalmente, también examina las mejores practicas para la
redaccion, adopcion e implementacion de la ley de salud mental, subrayando algunos
obstaculos y las maneras de superarlos.

Es responsabilidad de cada pais actuar a partir de esta informacién y generar el compromiso

politico necesario para la iniciacién, desarrollo o reforma exitosos de la ley de salud mental y
para su implementacion.
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Anexo 1. Lista de control sobre legislaciéon en salud mental de la OMS

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

LISTA DE CONTROL SOBRE LEGISLACION
EN SALUD MENTAL DE LA OMS

Esta lista de control ha sido desarrollada por personal de la OMS, la Dra. Michelle Funk,
la Sra. Natalie Drew, la Dra. Margaret Grigg y el Dr. Benedetto Saraceno, en colaboracion
con el Profesor Melvyn Freeman, experto de la OMS en temas de legislacion, y con
contribuciones de las Dras. Soumitra Pathare y Helen Watchirs, también expertas de la
OMS en temas de legislacion. La lista se deriva del Manual de Recursos de la OMS sobre
Salud Mental, Derechos Humanos y Legislacién, que ha sido elaborado por el
Departamento de Salud Mental y Toxicomanias, Organizacion Mundial de la Salud.
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Introduccién y recomendaciones para el uso de esta lista de control

Esta lista acomparia el Manual de Recursos de la OMS sobre salud mental, derechos humanos
y legislacién. Tiene como objetivos a) asistir a los paises en la revisién de la exhaustividad y
adecuacion de la legislacion existente sobre salud mental y b) ayudarlos en el proceso de
redaccion de nuevas leyes. Esta lista de control puede contribuir a que los paises examinen
si su legislacion incluye algunos de los componentes fundamentales contenidos en el Manual
de Recursos, y asegurar que las amplias recomendaciones alli esbozadas sean examinadas
y consideradas cuidadosamente.

Se recomienda que sea un comité el encargado de trabajar con la lista de control. Si bien un
individuo, por ejemplo, del ministerio de salud podria estar en condiciones de completar la
lista, esto se enfrentaria a ciertas limitaciones. En primer lugar, no es probable que una uUnica
persona posea toda la informacién relevante a la que tendria acceso un equipo bien formado.
En segundo lugar, es probable que individuos diferentes o representantes de grupos diferentes
difieran también en sus puntos de vista sobre diversas cuestiones. Un comité de evaluacion
que promueva el debate critico y el desarrollo del consenso resulta, pues, de un valor incalcu-
lable. Los paises deberian decidir por si mismos la composicion del comité; sin embargo, es
recomendable que se incluya un profesional del derecho familiarizado con las distintas leyes
nacionales, el funcionario gubernamental encargado de temas de salud mental,
representantes de las familias y los usuarios de servicios, y representantes de los
profesionales de salud mental, ONGs y distintos organismos gubernamentales. Es
recomendable que el proceso sea dirigido y coordinado por un profesional independiente
experto en leyes y/o derechos humanos.

Por lo general, no debe utilizarse esta lista sin haber estudiado detalladamente el Manual de
Recursos. Muchos temas importantes incluidos en la lista de control estan explicados en el
Manual de recursos, y alli se discuten las razones para adoptar una legislacion y las diferentes
opciones posibles. El Manual de recursos pone de relieve la necesidad de que los paises
tomen sus propias decisiones sobre las distintas alternativas y maneras de redactar la
legislacion y sobre otras cuestiones de contenido. El formato de esta lista de control permite tal
flexibilidad y busca alentar el debate interno; de este modo permite que los paises tomen las
decisiones sobre la base de sus situaciones caracteristicas.

La guia de control aborda sus temas desde una perspectiva amplia, y sera necesario incorporar
y elaborar muchas de sus disposiciones en funcion de las caracteristicas especificas del
pais. Es mas, no todas las disposiciones seran igualmente relevantes para todos los paises
debido a la presencia de distintos factores sociales, econémicos, culturales y politicos. Por
ejemplo, no todos los paises aceptaran las sentencias de tratamiento comunitario, ni todos
los paises tienen disposiciones para los “pacientes que no protestan”, y en la mayoria de los
paises no sera relevante la esterilizacion de personas con trastornos mentales. No obstante,
aunque cada pais puede determinar durante su proceso de evaluacién que alguna de las
disposiciones de la lista de control no es relevante, tal determinacion debe ser parte del
ejercicio de aplicar la lista. Antes de decidir que una (o mas) de las disposiciones propuestas
no es relevante para el contexto particular de un pais, es necesario considerar y discutir
cuidadosamente todas las disposiciones de la lista de control.

Como sefala el Manual de recursos, los paises pueden tener disposiciones relacionadas
con la salud mental en una Unica ley, o bien en diferentes leyes, que involucren areas tales
como las de salud general, empleo, vivienda, discriminacién y justicia penal. Es mas,
algunos paises emplean regulaciones, 6rdenes y otros mecanismos para complementar
la o las leyes relevantes. En consecuencia, al llevar adelante esta evaluacion, resulta
esencial que se recojan y cotejen todas las disposiciones legales relacionadas con la
salud mental, y que las decisiones que se tomen tengan como base informacién completa.

El Manual de Recursos pretende dejar en claro que la redaccién o modificacion de la
legislacion sobre salud mental es un “proceso”. Establecer qué necesidades han de ser
incluidas en la legislacion es una parte importante de dicho proceso, y esta lista de
control puede contribuir a que se alcance esta meta. No obstante, las consideraciones
de “contenido” no deben apartarse nunca del objetivo de redactar una ley que pueda ser
implementada en un pais; tal objetivo debe ser siempre una preocupacion fundamental.
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Sumario de las principales disposiciones e

instrumentos internacionales relativos a los derechos

de las personas con trastornos mentales
. __________________________________________________________|
Derechos humanos fundamentales

relativos a la salud mental Instrumentos de derechos humanos

Las personas con trastornos mentales | Pacto Internacional de Derechos
P Econdmicos, Sociales y Culturales

tienen derecho al disfrute y a la proteccion (PIDESC)

de los derechos humanos fundamentales. Pacto Internacional de Derechos Civiles

y Politicos (PIDCP)

« Declaracion Universal de Derechos
Humanos

« Carta Africana (de Banjul) sobre Dere-
chos Humanos y de los Pueblos

«  Convenio Europeo para la Proteccion de
los Derechos Humanos y Libertades
Fundamentales

« Declaracién Americana de los Derechos
y Deberes del Hombre

« Convencién Americana sobre Derechos
Humanos

«  Principios de las Naciones Unidas para
la proteccion de los henfermos mentales
y el mejoramiento de la atencién de la
salud mental (Principios EM)

« Normas Uniformes para la Equiparacion
de Oportunidades para las Personas con
Discapacidad

» Declaracion de Caracas

- Recomendacion de la Comision
Interamericana de Derechos Humanos
sobre la Promocién y Proteccion de los
Derechos de las Personas con Disca-
pacidad Mental

Derecho al disfrute del mas alto nivel |* Pacto Internacional de Derechos
posible de salud fisica y mental — Econdémicos, Sociales y Culturales
incluyendo la salud mental (PIDESC)

» Carta Africana (de Banjul) sobre Derechos
Humanos y de los Pueblos

* Principios de las Naciones Unidas para
la proteccion de los enfermos mentales y
el mejoramiento de la atencion de la
salud mental (Principios EM)

* Normas Uniformes para la Equiparacion
de Oportunidades para las Personas con
Discapacidad

* Carta Social Europea

* Declaracion de Caracas

* Convencién Internacional sobre la
Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion racial

* Convencion sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer
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Protocolo Adicional a la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos
en Materia de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales

Proteccion contra la discriminacion

Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales
(PIDESC)

Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos (PIDCP)

Convencién Interamericana para la
Eliminacién de Todas las Formas de
Discriminacion contra las Personas con
Discapacidad

Principios de las Naciones Unidas para
la proteccién de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atencién de la
salud mental (Principios EM)

Normas Uniformes para la Equipara-
cion de Oportunidades para las Perso-
nas con Discapacidad
Recomendacion de la Comision
Interamericana de Derechos Humanos
sobre la Promocién y Proteccion de los
Derechos de las Personas con
Discapacidad Mental

Convencion sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacién
contra la Mujer

Los nifios y nifias con discapacidades
mentales tienen derecho a disfrutar de
una vida plena y decente

Convencion de las Naciones Unidas
sobre los Derechos del Nifio
Declaracién de Salamanca y Marco de
Accion para las Necesidades Educativas
Especiales

Principios de las Naciones Unidas para
la proteccion de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atencion de la
salud mental (Principios EM)

Las personas con trastornos mentales
deben ser protegidas contra la tortura, y
los tratos y penas crueles, inhumanos y
degradantes

Convencion de las Naciones Unidas
contra la Tortura y otros Tratos o Penas
Crueles, Inhumanos o Degradantes
Carta Africana (de Banjul) sobre
Derechos Humanos y de los Pueblos
Principios de las Naciones Unidas para
la protecciéon de los enfermos mentales
y el mejoramiento de la atencién de la
salud mental (Principios EM)
Declaracion de Caracas

Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos (PIDCP)
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Convencion Europea contra la Tortura y otros
Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes

Recomendacion de la Comision Intera-
mericana de Derechos Humanos sobre la
Promocién y Proteccion de los Derechos de
las Personas con Discapacidad Mental

Estandares para el tratamiento y la
atencion involuntarios

Principios de las Naciones Unidas para la
proteccion de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atencion de la salud
mental (Principios EM)

Recomendacién 1235 del Consejo de
Europa sobre Psiquiatria y Derechos
Humanos

Declaracion de Caracas

Declaracion de Madrid de la Asociacion
Mundial de Psiquiatria
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Principios de Naciones Unidas para la Proteccion
de los Enfermos Mentales y el mejoramiento de
la atencion de salud mental

Adoptados por la Asamblea General en su resolucion 46/119, de 17 de diciembre de 1991

Aplicacién

Los presentes Principios se aplicaran sin discriminacion alguna por motivos de discapacidad,
raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de otra indole, origen nacional, étnico o
social, estado civil o condicion social, edad, patrimonio o nacimiento.

Definiciones

En los presentes Principios:

a) Por “defensor” se entendera un representante legal u otro representante calificado;

b) Por “autoridad independiente” se entendera una autoridad competente e independiente
prescrita por la legislacion nacional;

c) Por “atencion de la salud mental” se entendera el andlisis y diagnéstico del estado de
salud mental de una persona, y el tratamiento, el cuidado y las medidas de rehabilitacion
aplicadas a una enfermedad mental real o presunta;

d) Por “institucion psiquiatrica” se entendera todo establecimiento o dependencia de un
establecimiento que tenga como funcién primaria la atencién de la salud mental;

e) Por “profesional de salud mental” se entendera un médico, un psicélogo clinico, un
profesional de enfermeria, un trabajador social u otra persona debidamente capacitada y
calificada en una especialidad relacionada con la atencién de la salud mental;

f) Por “paciente” se entendera la persona que recibe atencién psiquiatrica; se refiere a toda
persona que ingresa en una institucion psiquiatrica;

g) Por “representante personal” se entendera la persona a quien la ley confiere el deber de
representar los intereses de un paciente en cualquier esfera determinada o de ejercer derechos
especificos en nombre del paciente y comprende al padre o tutor legal de un menor a menos
que la legislacion nacional prescriba otra cosa;

h) Por “6rgano de revision” se entendera el 6rgano establecido de conformidad con el principio
17 para que reconsidere la admision o retencion involuntaria de un paciente en una institucion
psiquiatrica.

Clausula general de limitaciones

El ejercicio de los derechos enunciados en los presentes Principios solo podra estar sujeto
a las limitaciones previstas por la ley que sean necesarias para proteger la salud o la seguridad
de la persona de que se trate o de otras personas, o para proteger la seguridad, el orden, la
salud o la moral publicos o los derechos y libertades fundamentales de terceros.

Principio 1

Libertades fundamentales y derechos basicos

1. Todas las personas tienen derecho a la mejor atencion disponible en materia de salud
mental, que sera parte del sistema de asistencia sanitaria y social.

2. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo atendidas
por esa causa, seran tratadas con humanidad y con respeto a la dignidad inherente de la
persona humana.

3. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo atendidas
por esa causa, tienen derecho a la proteccion contra la explotacién econémica, sexual o de
otra indole, el maltrato fisico o de otra indole y el trato degradante.

4. No habra discriminacion por motivo de enfermedad mental. Por “discriminaciéon” se
entendera cualquier distincion, exclusiéon o preferencia cuyo resultado sea impedir o
menoscabar el disfrute de los derechos en pie de igualdad. Las medidas especiales
adoptadas con la unica finalidad de proteger los derechos de las personas que padezcan
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una enfermedad mental o de garantizar su mejoria no seran consideradas discriminacion.
La discriminacion no incluye ninguna distincién, exclusidén o preferencia adoptada de
conformidad con las disposiciones de los presentes Principios que sea necesaria para
proteger los derechos humanos de una persona que padezca una enfermedad mental o de
otras personas.

5. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental tendran derecho a ejercer
todos los derechos civiles, politicos, econémicos, sociales y culturales reconocidos en la
Declaracion Universal de Derechos Humanos, el Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y
otros instrumentos pertinentes, tales como la Declaraciéon de los Derechos de los Impedidos
y el Conjunto de Principios para la proteccion de todas las personas sometidas a cualquier
forma de detencion o prision.

6. Toda decision de que, debido a su enfermedad mental, una persona carece de capacidad
juridica y toda decision de que, a consecuencia de dicha incapacidad, se designe a un
representante personal se tomara solo después de una audiencia equitativa ante un tribunal
independiente e imparcial establecido por la legislacién nacional. La persona de cuya
capacidad se trate tendra derecho a estar representada por un defensor. Si la persona de
cuya capacidad se trata no obtiene por si misma dicha representacion, se le pondra ésta a su
disposicién sin cargo alguno en la medida de que no disponga de medios suficientes para
pagar dichos servicios. El defensor no podra representar en las mismas actuaciones a una
institucion psiquiatrica ni a su personal, ni tampoco podra representar a un familiar de la
persona de cuya capacidad se trate, a menos que el tribunal compruebe que no existe ningun
conflicto de intereses. Las decisiones sobre la capacidad y la necesidad de un representante
personal se revisaran en los intervalos razonables previstos en la legislacion nacional. La
persona de cuya capacidad se trate, su representante personal, si lo hubiere, y cualquier
otro interesado tendran derecho a apelar esa decisiéon ante un tribunal superior.

7. Cuando una corte u otro tribunal competente determine que una persona que padece una
enfermedad mental no puede ocuparse de sus propios asuntos, se adoptaran medidas,
hasta donde sea necesario y apropiado a la condiciéon de esa persona, para asegurar la
proteccion de sus intereses.

Principio 2

Proteccién de menores

Se tendra especial cuidado, conforme a los propdsitos de los presentes Principios y en el
marco de la ley nacional de proteccién de menores, en proteger los derechos de los menores,
disponiéndose, de ser necesario, el nombramiento de un representante legal que no sea un
miembro de la familia.

Principio 3

La vida en la comunidad

Toda persona que padezca una enfermedad mental tendra derecho a vivir y a trabajar, en la
medida de lo posible, en la comunidad.

Principio 4

Determinacién de una enfermedad mental

1. La determinacion de que una persona padece una enfermedad mental se formulara con
arreglo a normas médicas aceptadas internacionalmente.

2. La determinacion de una enfermedad mental no se efectuara nunca fundandose en la
condicion politica, econémica o social, en la afiliacion a un grupo cultural, racial o religioso, o
en cualquier otra razén que no se refiera directamente al estado de la salud mental.

3. Los conflictos familiares o profesionales o la falta de conformidad con los valores morales,
sociales, culturales o politicos o con las creencias religiosas dominantes en la comunidad
de una persona en ningun caso constituiran un factor determinante del diagnéstico de
enfermedad mental.

4. El hecho de que un paciente tenga un historial de tratamientos o de hospitalizacién no
bastara por si solo para justificar en el presente o en el porvenir la determinacién de una
enfermedad mental.
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5. Ninguna persona o autoridad clasificara a una persona como enferma mental o indicara de
otro modo que padece una enfermedad mental salvo para fines directamente relacionados
con la enfermedad mental o con las consecuencias de ésta.

Principio 5

Examen médico

Ninguna persona sera forzada a someterse a examen médico con objeto de determinar si
padece o no una enfermedad mental, a no ser que el examen se practique con arreglo a un
procedimiento autorizado por el derecho nacional.

Principio 6

Confidencialidad

Se respetara el derecho que tienen todas las personas a las cuales son aplicables los
presentes Principios a que se trate confidencialmente la informacion que les concierne.

Principio 7

Importancia de la comunidad y de la cultura

1. Todo paciente tendra derecho a ser tratado y atendido, en la medida de lo posible, en la
comunidad en la que vive.

2. Cuando el tratamiento se administre en una institucion psiquiatrica, el paciente tendra
derecho a ser tratado, siempre que sea posible, cerca de su hogar o del hogar de sus
familiares o amigos y tendra derecho a regresar a la comunidad lo antes posible.

3. Todo paciente tendra derecho a un tratamiento adecuado a sus antecedentes culturales.

Principio 8

Normas de la atencion

1. Todo paciente tendra derecho a recibir la atencién sanitaria y social que corresponda a sus
necesidades de salud y sera atendido y tratado con arreglo a las mismas normas aplicables
a los demas enfermos.

2. Se protegera a todo paciente de cualesquiera danos, incluida la administracion injustificada
de medicamentos, los malos tratos por parte de otros pacientes, del personal o de otras
personas u otros actos que causen ansiedad mental o molestias fisicas.

Principio 9

Tratamiento

1. Todo paciente tendra derecho a ser tratado en un ambiente lo menos restrictivo posible y a
recibir el tratamiento menos restrictivo y alterador posible que corresponda a sus necesidades
de salud y a la necesidad de proteger la seguridad fisica de terceros.

2. El tratamiento y los cuidados de cada paciente se basaran en un plan prescrito
individualmente, examinado con el paciente, revisado periédicamente, modificado llegado el
caso y aplicado por personal profesional calificado.

3. La atencion psiquiatrica se dispensara siempre con arreglo a las normas de ética pertinentes
de los profesionales de salud mental, en particular normas aceptadas internacionalmente
como los Principios de ética médica aplicables a la funcién del personal de salud,
especialmente los médicos, en la proteccion de personas presas y detenidas contra la
tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, aprobados por la Asamblea
General de las Naciones Unidas. En ningun caso se hara uso indebido de los conocimientos
y las técnicas psiquiatricos.

4. El tratamiento de cada paciente estara destinado a preservar y estimular su independencia
personal.

Principio 10
Medicacion
1. La medicacion respondera a las necesidades fundamentales de salud del paciente y solo
se le administrara con fines terapéuticos o de diagnéstico y nunca como castigo o para
conveniencia de terceros. Con sujecion a las disposiciones del parrafo 15 del principio 11
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infra, los profesionales de salud mental sélo administraran medicamentos de eficacia conocida
0 demostrada.

2. Toda la medicacion debera ser prescrita por un profesional de salud mental autorizado por
la ley y se registrara en el historial del paciente.

Principio 11

Consentimiento para el tratamiento

1. No se administrara ningun tratamiento a un paciente sin su consentimiento informado,
salvo en los casos previstos en los parrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del presente principio.

2. Por consentimiento informado se entiende el consentimiento obtenido libremente sin
amenazas ni persuasion indebida, después de proporcionar al paciente informacion
adecuada y comprensible, en una forma y en un lenguaje que éste entienda, acerca de:

a) El diagndstico y su evaluacion;

b) El propésito, el método, la duracion probable y los beneficios que se espera obtener del
tratamiento propuesto;

c) Las demas modalidades posibles de tratamiento, incluidas las menos alteradoras
posibles;

d) Los dolores o incomodidades posibles y los riesgos y secuelas del tratamiento propuesto.
3. El paciente podra solicitar que durante el procedimiento seguido para que dé su
consentimiento estén presentes una o mas personas de su eleccion.

4. El paciente tiene derecho a negarse a recibir tratamiento o a interrumpirlo, salvo en los
casos previstos en los parrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del presente principio. Se deberan explicar al
paciente las consecuencias de su decision de no recibir o interrumpir un tratamiento.

5. No se debera alentar o persuadir a un paciente a que renuncie a su derecho a dar su
consentimiento informado. En caso de que el paciente asi desee hacerlo, se le explicara que
el tratamiento no se puede administrar sin su consentimiento informado.

6. Con excepcion de lo dispuesto en los parrafos 7, 8, 12, 13, 14 y 15 del presente principio,
podra aplicarse un plan de tratamiento propuesto sin el consentimiento informado del paciente
cuando concurran las siguientes circunstancias:

a) Que el paciente, en la época de que se trate, sea un paciente involuntario;

b) Que una autoridad independiente que disponga de toda la informacion pertinente, incluida
la informacion especificada en el parrafo 2 del presente principio, compruebe que, en la
época de que se trate, el paciente esta incapacitado para dar o negar su consentimiento
informado al plan de tratamiento propuesto o, si asi lo prevé la legislacion nacional, teniendo
presente la seguridad del paciente y la de terceros, que el paciente se niega irracionalmente
a dar su consentimiento;

c) Que la autoridad independiente compruebe que el plan de tratamiento propuesto es el
mas indicado para atender a las necesidades de salud del paciente.

7. La disposicion del parrafo 6 supra no se aplicara cuando el paciente tenga un representante
personal facultado por ley para dar su consentimiento respecto del tratamiento del paciente;
no obstante, salvo en los casos previstos en los parrafos 12, 13, 14 y 15 del presente principio,
se podra aplicar un tratamiento a este paciente sin su consentimiento informado cuando,
después que se le haya proporcionado la informacion mencionada en el parrafo 2 del presente
principio, el representante personal dé su consentimiento en nombre del paciente.

8. Salvo lo dispuesto en los parrafos 12, 13, 14 y 15 del presente principio, también se podra
aplicar un tratamiento a cualquier paciente sin su consentimiento informado si un profesional
de salud mental calificado y autorizado por ley determina que ese tratamiento es urgente y
necesario para impedir un dafo inmediato o inminente al paciente o a otras personas. Ese
tratamiento no se aplicara mas alla del periodo estrictamente necesario para alcanzar ese
propésito.

9. Cuando se haya autorizado cualquier tratamiento sin el consentimiento informado del
paciente, se hara no obstante todo lo posible por informar a éste acerca de la naturaleza del
tratamiento y de cualquier otro tratamiento posible y por lograr que el paciente participe en
cuanto sea posible en la aplicacion del plan de tratamiento.

10. Todo tratamiento debera registrarse de inmediato en el historial clinico del paciente y se
sefalara si es voluntario o involuntario.

11. No se sometera a ningun paciente a restricciones fisicas o a reclusion involuntaria salvo
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con arreglo a los procedimientos oficialmente aprobados de la institucion psiquiatrica y solo
cuando sea el unico medio disponible para impedir un dafio inmediato o inminente al paciente
0 a terceros. Esas practicas no se prolongaran mas alla del periodo estrictamente necesario
para alcanzar ese propésito. Todos los casos de restriccion fisica o de reclusién involuntaria,
sus motivos y su caracter y duracion se registraran en el historial clinico del paciente. Un
paciente sometido a restriccion o reclusion sera mantenido en condiciones dignas y bajo el
cuidado y la supervision inmediata y regular de personal calificado. Se dara pronto aviso de
toda restriccion fisica o reclusion involuntaria de pacientes a los representantes personales,
de haberlos y de proceder.

12. Nunca podra aplicarse la esterilizacién como tratamiento de la enfermedad mental.

13. La persona que padece una enfermedad mental podra ser sometida a un procedimiento
médico u operacién quirurgica importantes Unicamente cuando lo autorice la legislacion
nacional, cuando se considere que ello es o que mas conviene a las necesidades de salud
del paciente y cuando el paciente dé su consentimiento informado, salvo que, cuando no esté
en condiciones de dar ese consentimiento, sélo se autorizara el procedimiento o la operacion
después de practicarse un examen independiente.

14. No se sometera nunca a tratamientos psicoquirurgicos u otros tratamientos irreversibles
o0 que modifican la integridad de la persona a pacientes involuntarios de una institucion
psiquiatrica y esos tratamientos solo podran, en la medida en que la legislacién nacional lo
permita, aplicarse a cualquier otro paciente cuando éste haya dado su consentimiento
informado y cuando un érgano externo independiente compruebe que existe realmente un
consentimiento informado y que el tratamiento es el mas conveniente para las necesidades
de salud del paciente.

15. No se sometera a ensayos clinicos ni a tratamientos experimentales a ningun paciente
sin su consentimiento informado, excepto cuando el paciente esté incapacitado para dar su
consentimiento informado, en cuyo caso soélo podra ser sometido a un ensayo clinico o a un
tratamiento experimental con la aprobacion de un 6rgano de revision competente e
independiente que haya sido establecido especificamente con este propésito.

16. En los casos especificados en los parrafos 6, 7, 8, 13, 14 y 15 del presente principio, el
paciente o su representante personal, o cualquier persona interesada, tendran derecho a
apelar ante un érgano judicial u otro érgano independiente en relacién con cualquier tratamiento
que haya recibido.

Principio 12

Informacion sobre los derechos

1. Todo paciente recluido en una institucion psiquiatrica sera informado, lo mas pronto posible
después de la admision y en una forma y en un lenguaje que comprenda, de todos los
derechos que le corresponden de conformidad con los presentes Principios y en virtud de la
legislacion nacional, informacion que comprendera una explicacion de esos derechos y
de la manera de ejercerlos.

2. Mientras el paciente no esté en condiciones de comprender dicha informacion, los derechos
del paciente se comunicaran a su representante personal, si lo tiene y si procede, y a la
persona o las personas que sean mas capaces de representar los intereses del paciente y
que deseen hacerlo.

3. El paciente que tenga la capacidad necesaria tiene el derecho de designar a una persona
a la que se debe informar en su nombre y a una persona que represente sus intereses ante
las autoridades de la institucion.

Principio 13

Derechos y condiciones en las instituciones psiquiatricas

1. Todo paciente de una institucion psiquiatrica tendra, en particular, el derecho a ser
plenamente respetado por cuanto se refiere a su:

a) Reconocimiento en todas partes como persona ante la ley;

b) Vida privada;

c) Libertad de comunicacién, que incluye la libertad de comunicarse con otras personas
que estén dentro de la institucion; libertad de enviar y de recibir comunicaciones priva-
das sin censura; libertad de recibir, en privado, visitas de un asesor o representante
personal y, en todo momento apropiado, de otros visitantes; y libertad de acceso a los
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servicios postales y telefonicos y a la prensa, la radio y la television;

d) Libertad de religion o creencia.

2. El medio ambiente y las condiciones de vida en las instituciones psiquiatricas deberan
aproximarse en la mayor medida posible a las condiciones de la vida normal de las personas
de edad similar e incluiran en particular:

a) Instalaciones para actividades de recreo y esparcimiento;

b) Instalaciones educativas;

c) Instalaciones para adquirir o recibir articulos esenciales para la vida diaria, el esparcimiento
y la comunicacion;

d) Instalaciones, y el estimulo correspondiente para utilizarlas, que permitan a los pacientes
emprender ocupaciones activas adaptadas a sus antecedentes sociales y culturales y que
permitan aplicar medidas apropiadas de rehabilitacion para promover su reintegracion en la
comunidad. Tales medidas comprenderan servicios de orientacion vocacional, capacitacion
vocacional y colocacion laboral que permitan a los pacientes obtener o mantener un empleo
en la comunidad.

3. En ninguna circunstancia podra el paciente ser sometido a trabajos forzados. Dentro de los
limites compatibles con las necesidades del paciente y las de la administracion de la institucion,
el paciente debera poder elegir la clase de trabajo que desee realizar.

4. El trabajo de un paciente en una institucion psiquiatrica no sera objeto de explotacion. Todo
paciente tendra derecho a recibir por un trabajo la misma remuneraciéon que por un trabajo
igual, de conformidad con las leyes o las costumbres nacionales, se pagaria a una persona
que no sea un paciente. Todo paciente tendra derecho, en cualquier caso, a recibir una
proporcion equitativa de la remuneracion que la institucion psiquiatrica perciba por su trabajo.

Principio 14

Recursos de que deben disponer las instituciones psiquiatricas

1. Las instituciones psiquiatricas dispondran de los mismos recursos que cualquier otro
establecimiento sanitario y, en particular, de:

a) Personal médico y otros profesionales calificados en numero suficiente y locales
suficientes, para proporcionar al paciente la intimidad necesaria y un programa de terapia
apropiada y activa;

b) Equipo de diagndstico y terapéutico para los pacientes;

c) Atencién profesional adecuada;

d) Tratamiento adecuado, regular y completo, incluido el suministro de medicamentos.

2. Todas las instituciones psiquiatricas seran inspeccionadas por las autoridades
competentes con frecuencia suficiente para garantizar que las condiciones, el tratamiento y la
atencién de los pacientes se conformen a los presentes Principios.

Principio 15

Principios de admision

1. Cuando una persona necesite tratamiento en una institucién psiquiatrica, se hara todo lo
posible por evitar una admision involuntaria.

2. El acceso a una institucion psiquiatrica se administrara de la misma forma que el acceso
a cualquier institucion por cualquier otra enfermedad.

3. Todo paciente que no haya sido admitido involuntariamente tendra derecho a abandonar la
institucion psiquiatrica en cualquier momento a menos que se cumplan los recaudos para
su mantenimiento como paciente involuntario, en la forma prevista en el principio 16 infra; el
paciente sera informado de ese derecho.

Principio 16

Admisién involuntaria

1. Una persona so6lo podra ser admitida como paciente involuntario en una institucion
psiquiatrica o ser retenida como paciente involuntario en una institucién psiquiatrica a la que
ya hubiera sido admitida como paciente voluntario cuando un médico calificado y autorizado
por ley a esos efectos determine, de conformidad con el principio 4 supra, que esa persona
padece una enfermedad mental y considere:

a) Que debido a esa enfermedad mental existe un riesgo grave de dafio inmediato o inminente
para esa persona o para terceros; o
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b) Que, en el caso de una persona cuya enfermedad mental sea grave y cuya capacidad de
juicio esté afectada, el hecho de que no se la admita o retenga puede llevar a un deterioro
considerable de su condicidon o impedir que se le proporcione un tratamiento adecuado que
solo puede aplicarse si se admite al paciente en una institucion psiquiatrica de conformidad
con el principio de la opcion menos restrictiva.

En el caso a que se refiere el apartado b) del presente parrafo, se debe consultar en lo posible
a un segundo profesional de salud mental, independiente del primero. De realizarse esa
consulta, la admision o la retencion involuntaria no tendra lugar a menos que el segundo
profesional convenga en ello.

2. Inicialmente la admisién o la retencién involuntaria se hara por un periodo breve determinado
por la legislacion nacional, con fines de observacion y tratamiento preliminar del paciente,
mientras el rgano de revision considera la admision o retencion. Los motivos para la admision
o retencién se comunicaran sin demora al paciente y la admisién o retencién misma, asi
como sus motivos, se comunicaran también sin tardanza y en detalle al érgano de revision, al
representante personal del paciente, cuando sea el caso, y, salvo que el paciente se oponga
a ello, a sus familiares.

3. Una institucion psiquiatrica solo podra admitir pacientes involuntarios cuando haya sido
facultada a ese efecto por la autoridad competente prescrita por la legislacion nacional.

Principio 17

El 6érgano de revision

1. El 6rgano de revisiéon sera un 6rgano judicial u otro 6rgano independiente e imparcial
establecido por la legislacion nacional que actuara de conformidad con los procedimientos
establecidos por la legislacion nacional. Al formular sus decisiones contara con la asistencia
de uno o mas profesionales de salud mental calificados e independientes y tendra presente
su asesoramiento.

2. El examen inicial por parte del érgano de revision, conforme a lo estipulado en el parrafo 2
del principio 16 supra, de la decisién de admitir o retener a una persona como paciente
involuntario se llevara a cabo lo antes posible después de adoptarse dicha decision y se
efectuara de conformidad con los procedimientos sencillos y expeditos establecidos por la
legislacion nacional.

3. El érgano de revision examinara peridodicamente los casos de pacientes involuntarios a
intervalos razonables especificados por la legislacion nacional.

4. Todo paciente involuntario tendra derecho a solicitar al érgano de revision que se le dé de
alta o que se le considere como paciente voluntario, a intervalos razonables prescritos por la
legislacion nacional.

5. En cada examen, el érgano de revision determinara si se siguen cumpliendo los requisitos
para la admisién involuntaria enunciados en el parrafo 1 del principio 16 supra y, en caso
contrario, el paciente sera dado de alta como paciente involuntario.

6. Si en cualquier momento el profesional de salud mental responsable del caso determina
que ya no se cumplen las condiciones para retener a una persona como paciente involuntario,
ordenara que se dé de alta a esa persona como paciente involuntario.

7. El paciente o su representante personal o cualquier persona interesada tendra derecho a
apelar ante un tribunal superior de la decision de admitir al paciente o de retenerlo en una
institucion psiquiatrica.

Principio 18

Garantias procesales

1. El paciente tendra derecho a designar a un defensor para que lo represente en su calidad
de paciente, incluso para que lo represente en todo procedimiento de queja o apelacion. Si el
paciente no obtiene esos servicios, se pondra a su disposicion un defensor sin cargo alguno
en la medida en que el paciente carezca de medios suficientes para pagar.

2. Si es necesario, el paciente tendra derecho a la asistencia de un intérprete. Cuando tales
servicios sean necesarios y el paciente no los obtenga, se le facilitaran sin cargo alguno en
la medida en que el paciente carezca de medios suficientes para pagar.

3. El paciente y su defensor podran solicitar y presentar en cualquier audiencia un dictamen
independiente sobre su salud mental y cualesquiera otros informes y pruebas orales, escritas
y de ofra indole que sean pertinentes y admisibles.
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4. Se proporcionaran al paciente y a su defensor copias del expediente del paciente y de todo
informe o documento que deba presentarse, salvo en casos especiales en que se considere
que la revelacion de determinadas informaciones perjudicaria gravemente la salud del
paciente o pondria en peligro la seguridad de terceros. Conforme lo prescriba la legislacion
nacional, todo documento que no se proporcione al paciente debera proporcionarse al
representante personal y al defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con
caracter confidencial. Cuando no se comunique al paciente cualquier parte de un
documento, se informara de ello al paciente o a su defensor, asi como de las razones de
esa decision, que estara sujeta a revision judicial.

5. El paciente y su representante personal y defensor tendran derecho a asistir personalmente
a la audiencia y a participar y ser oidos en ella.

6. Si el paciente o su representante personal o defensor solicitan la presencia de una
determinada persona en la audiencia, se admitira a esa persona a menos que se considere
que su presencia perjudicara gravemente la salud del paciente o pondra en peligro la seguridad
de terceros.

7. En toda decision relativa a si la audiencia o cualquier parte de ella sera publica o
privada y si podra informarse publicamente de ella, se tendran en plena consideracion
los deseos del paciente, la necesidad de respetar su vida privada y la de otras personas
y la necesidad de impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del paciente o de no
poner en peligro la seguridad de terceros.

8. La decision adoptada en una audiencia y las razones de ella se expresaran por escrito. Se
proporcionaran copias al paciente y a su representante personal y defensor. Al determinar si
la decision se publicara en todo o en parte, se tendran en plena consideracion los deseos del
paciente, la necesidad de respetar su vida privada y la de otras personas, el interés publico en
la administraciéon abierta de la justicia y la necesidad de impedir que se cause un perjuicio
grave a la salud del paciente y de no poner en peligro la seguridad de terceros.

Principio 19

Acceso a la informacioén

1. El paciente (término que en el presente principio comprende al ex paciente) tendra derecho
de acceso a la informacion relativa a él en el historial médico y expediente personal que
mantenga la institucion psiquiatrica. Este derecho podra estar sujeto a restricciones para
impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del paciente o se ponga en peligro la
seguridad de terceros. Conforme lo disponga la legislacion nacional, toda informaciéon de
esta clase que no se proporcione al paciente se proporcionara al representante personal y al
defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con caracter confidencial. Cuando no se
proporcione al paciente cualquier parte de la informacion, el paciente o su defensor, si lo
hubiere, sera informado de la decision y de las razones en que se funda, y la decisidn estara
sujeta a revision judicial.

2. Toda observacion por escrito del paciente o de su representante personal o defensor
debera, a peticion de cualquiera de ellos, incorporarse al expediente del paciente.

Principio 20

Delincuentes

1. El presente principio se aplicara a las personas que cumplen penas de prision por delitos
penales o que han sido detenidas en el transcurso de procedimientos o investigaciones
penales efectuados en su contra y que, segun se ha determinado o se sospecha, padecen
una enfermedad mental.

2. Todas estas personas deben recibir la mejor atenciéon disponible en materia de salud
mental, segun lo estipulado en el principio 1 supra. Los presentes Principios se aplicaran en
su caso en la medida mas plena posible, con las contadas modificaciones y excepciones
que vengan impuestas por las circunstancias. Ninguna modificacion o excepcién podra
menoscabar los derechos de las personas reconocidos en los instrumentos sefialados en
el parrafo 5 del principio 1 supra.

3. La legislaciéon nacional podra autorizar a un tribunal o a otra autoridad competente para
que, basandose en un dictamen médico competente e independiente, disponga que esas
personas sean internadas en una institucion psiquiatrica.

176



4. El tratamiento de las personas de las que se determine que padecen una enfermedad
mental sera en toda circunstancia compatible con el principio 11 supra.

Principio 21

Quejas

Todo paciente o ex paciente tendra derecho a presentar una queja conforme a los
procedimientos que especifique la legislacion nacional.

Principio 22

Vigilancia y recursos

Los Estados velaran por que existan mecanismos adecuados para promover el
cumplimiento de los presentes Principios, inspeccionar las instituciones psiquiatricas,
presentar, investigar y resolver quejas y establecer procedimientos disciplinarios o
judiciales apropiados para casos de conducta profesional indebida o de violacién de los
derechos de los pacientes.

Principio 23

Aplicacién

1. Los Estados deberan aplicar los presentes Principios adoptando las medidas pertinentes
de caracter legislativo, judicial, administrativo, educativo y de otra indole, que revisaran
periodicamente.

2. Los Estados deberan dar amplia difusién a los presentes Principios por medios apropiados
y dinamicos.

Principio 24

Alcance de los principios relativos a las instituciones psiquiatricas

Los presentes Principios se aplican a todas las personas que ingresan en una institucion
psiquiatrica.

Principio 25

Mantenimiento de los derechos reconocidos

No se impondra ninguna restriccion ni se admitira ninguna derogacion de los derechos de
los pacientes, entre ellos los derechos reconocidos en el derecho internacional o nacional
aplicable, so pretexto de que los presentes Principios no reconocen tales derechos o de que
soélo los reconocen parcialmente.

Para mayor informacion y guia sobre los Principios EM, ver también las Directrices para la Promocién
de los Derechos Humanos de las Personas con Trastornos Mentales. Ginebra, Organizacion
Mundial de la Salud, 1996

http://whqlibdoc.who.int’/hq/1995/WHO_MNH_MND_95.4.pdf
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Extracto de la Declaracion de Caracas
de la OPS/OMS

Las organizaciones, asociaciones, autoridades de salud, profesionales de salud mental,
legisladores y juristas reunidos en la Conferencia Regional para la Reestructuracion de la
Atencion Psiquiatrica dentro de los Sistemas Locales de Salud,

DECLARAN

1. Que la reestructuracion de la atencion psiquiatrica ligada a la Atencion Primaria de Salud y
en los marcos de los Sistemas Locales de Salud permite la promocién de modelos alternativos
centrados en la comunidad y dentro de sus redes sociales;

2. Que la reestructuracion de la atencion psiquiatrica en la Region implica la revision critica
del papel hegemonico y centralizador del hospital psiquiatrico en la prestacion de servicios;

3. Que los recursos, cuidados y tratamiento provistos deben:

a) salvaguardar, invariablemente, la dignidad personal y los derechos humanos y civiles,
b) estar basado en criterios racionales y técnicamente adecuados;
c) propender a la permanencia del enfermo en su medio comunitario.

4. Que las legislaciones de los paises deben ajustarse de manera que:

a) aseguren el respeto de los derechos humanos y civiles de los enfermos mentales,
b) promuevan la organizacion de servicios comunitarios de salud mental que
garanticen su cumplimiento.

5. 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
internacién psiquiatrica en los hospitales generales, de acuerdo con los principios rectores
que fundamentan esta reestructuracion;

6. Que las organizaciones, asociaciones y demas participantes de esta Conferencia se
comprometen mancomunada y solidariamente a abogar y desarrollar en los paises
programas que promuevan la reestructuracion, y al monitoreo y defensa de los derechos
humanos de los enfermos mentales de acuerdo a las legislaciones nacionales y los
compromisos internacionales respectivos.

Para lo cual, instan a los Ministerios de Salud y de Justicia, a los Parlamentos, los Sistemas
de Seguridad Social y otros prestadores de servicios, las organizaciones profesionales, las
asociaciones de usuarios, universidades y otros centros de capacitacion y a los medios de
comunicacién a que apoyen la reestructuracion de la atencion psiquiatrica asegurando asi
su exitoso desarrollo para el beneficio de las poblaciones de la Region.

Extracto del texto de la Declaracién de Caracas, adoptada el 14 de Noviembre de 1990 por la
Conferencia Regional para la Reestructuracion de la Atencién Psiquiatrica en América Latina,
organizada en Caracas, Venezuela por la Organizacién Panamericana de la Salud/Oficina Regional
de la Organizacién Mundial de la Salud para las Américas.
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Extracto de la Declaraciéon de Madrid
de la Asociacion Mundial de Psiquiatria

Declaracion de Madrid sobre Normas Eticas para la Practica Psiquiatrica

Aprobada por la Asamblea General de la AMP, en Madrid, Espana, el 25 de Agosto 1996, y
modificada por la Asamblea General en Yokohama, Japon, en Agosto de 2002.

En 1977 la Asociacion Mundial de Psiquiatria aprobo la Declaracion de Hawai, introduciendo
unas normas éticas para la practica de la psiquiatria. La Declaracion fue actualizada en Viena
en 1983. Con el objeto de recoger el impacto de los cambios sociales y los nuevos
descubrimientos cientificos de la profesion psiquiatrica, la Asociacion Mundial de Psiquiatria
ha revisado nuevamente estas normas éticas de comportamiento.

En la medicina se combinan el arte de curar y la ciencia. Donde mejor se refleja la dinamica
de esta combinacién es en la psiquiatria, la rama de la medicina especializada en el cuidado
y la proteccion de aquéllos que padecen a causa de enfermedades o minusvalias mentales.
Aun existiendo diferencias culturales, sociales y nacionales, es imprescindible y necesario el
desarrollo de una conducta ética universal.

Como profesionales de la medicina, los psiquiatras deben ser conscientes de las
implicaciones éticas que se derivan del ejercicio de su profesion y de las exigencias éticas
especificas de la especialidad de psiquiatria. Como miembros de la sociedad, los psiquiatras
deben luchar por un tratamiento justo y equitativo de los enfermos mentales, en aras de una
justicia social igual para todos.

El comportamiento ético se basa en el sentido de la responsabilidad individual de cada
psiquiatra hacia cada paciente y en la capacidad de ambos para determinar cual es la
conducta correcta y mas apropiada. Las normas externas y las directrices tales como los
codigos de conducta profesional, las aportaciones de la ética y de las normas legales, no
garantizan por si solas la practica ética de la medicina.

Los psiquiatras deben, en todo momento, tener en cuenta las fronteras de la relacion psiquiatra-
paciente y guiarse principalmente por el respeto al paciente y la preocupacion por su bienestar
e integridad.

Con este espiritu, la Asociacion Mundial de Psiquiatria aprobé en su Asamblea General del
25 de Agosto de 1996, las siguientes directrices relativas a las normas éticas que deben regir
la conducta de los psiquiatras de todo el mundo:

1. La Psiquiatria es una disciplina médica orientada a proporcionar el mejor tratamiento
posible a los trastornos mentales, a la rehabilitacién de individuos que sufren de enfermedad
mental y a la promocion de la salud mental. Los psiquiatras atienden a sus pacientes
proporcionandoles el mejor tratamiento posible, en concordancia con los conocimientos
cientificos aceptados y de acuerdo con unos principios éticos. Los psiquiatras deben
seleccionar intervenciones terapéuticas minimamente restrictivas para la libertad del
paciente, buscando asesoramiento en areas de su trabajo en las que no tuvieran la
experiencia necesaria. Ademas, los psiquiatras deben ser conscientes y preocuparse de una
distribucion equitativa de los recursos sanitarios.

2. Es deber del psiquiatra mantenerse al tanto del desarrollo cientifico de su especialidad y

de diseminar estas ensefianzas actualizadas. Los psiquiatras con experiencia en la
investigacion deben tratar de ampliar las fronteras cientificas de la psiquiatria.
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3. El paciente debe ser aceptado en el proceso terapéutico como un igual por derecho propio.
La relacion terapeuta-paciente debe basarse en la confianza y en el respeto mutuos, que es
lo que permite al paciente la informacién relevante y significativa para que pueda tomar
decisiones racionales de acuerdo a sus normas, valores o preferencias propios.

4. Cuando el paciente esté incapacitado o no pueda ejercer un juicio adecuado a causa de
un trastorno mental, el psiquiatra debera consultar con su familia y, si fuera necesario,
buscar consejo juridico, con el objeto de salvaguardar la dignidad humana y los derechos
legales del paciente. No se debe llevar a cabo ningun tratamiento en contra de la voluntad del
paciente, salvo que el no hacerlo ponga en peligro la vida del paciente o de aquéllos que lo
rodean. El tratamiento debe guiarse siempre por el mejor interés del paciente.

5. Cuando a un psiquiatra se le solicite evaluar a una persona, es su deber informar y
aconsejar a la persona que se evalua sobre el propésito de la intervencion, sobre el uso de
los resultados de la misma y sobre las posibles repercusiones de la evaluacion. Este punto
es particularmente importante cuando los psiquiatras tengan que intervenir en situaciones
con terceras partes.

6. La informacion obtenida en el marco de la relacion terapéutica debe ser confidencial,
utilizandose exclusivamente con el propdsito de mejorar la salud mental del paciente. Esta
prohibido que los psiquiatras hagan uso de tal informacién para uso personal o para acceder
a beneficios econdémicos o académicos. La violacion de la confidencialidad sélo podria ser
adecuada cuando existiera serio peligro mental o fisico para el paciente o terceras personas
si la confidencialidad se mantuviera. En estas circunstancias el psiquiatra debera, en la
medida de lo posible, informar primero al paciente sobre las acciones a tomar.

7. Una investigacion que no se lleva a cabo de acuerdo con los canones de la ciencia no es
ética. Los proyectos de investigacion deben ser aprobados por un comité ético debidamente
constituido. Los psiquiatras deben cumplir las normas nacionales e internacionales para
llevar a cabo investigaciones. Sdlo las personas debidamente formadas en metodologia de
la investigacion deben dirigir o llevar a cabo una investigacion. Debido a que los pacientes
con trastornos mentales son sujetos especialmente vulnerables a los procesos de
investigacion, el investigador debera extremar las precauciones para salvaguardar tanto la
autonomia como la integridad fisica como psiquica del paciente. Las normas éticas también
se deben aplicar en la seleccion de grupos de poblacion, en todo tipo de investigacion,
incluyendo estudios epidemiolégicos y socioldgicos y en investigaciones con otros grupos,
como las de naturaleza multidisciplinaria o multicéntrica.

NORMAS PARA SITUACIONES ESPECIFICAS

El Comité de Etica de la Asociacién Mundial de Psiquiatria reconoce la necesidad de desarrollar
normas especificas relativas a situaciones especificas. Las cinco primeras fueron aprobadas
por la Asamblea General en Madrid, Espana, el 25 de Agosto de 1996, y las dltimas tres fueron
aprobadas por la Asamblea General en Hamburgo, Alemania, el 8 de Agosto de 1999.

1. Eutanasia: La primera y principal responsabilidad del médico es la promocion de la salud,
la reduccion del sufrimiento y la proteccion de la vida. El psiquiatra, entre cuyos pacientes hay
algunos que estan gravemente incapacitados y no pueden tomar decisiones informadas,
debe ser particularmente cuidadoso con las acciones que pudieran causar la muerte de
aquéllos que no pueden protegerse debido a su discapacidad. El psiquiatra debe ser
consciente de que las opiniones de un paciente pueden estar distorsionadas por una
enfermedad mental, tal como la depresion. En estos casos, el deber del psiquiatra es tratar
la enfermedad.

2. Tortura: Un psiquiatra no debe tomar parte en ningun proceso de tortura fisica o mental,
aun cuando las autoridades intenten forzar su participacion en dichas acciones.
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3. Pena de Muerte: Un psiquiatra no debe participar, bajo ningun concepto, en ejecuciones
legalmente autorizadas ni participar en evaluaciones de la capacidad para ser ejecutado.

4. Seleccion de Sexo: Un psiquiatra no debe participar bajo ninguna circunstancia en
decisiones de interrupcion del embarazo con el fin de seleccionar el sexo.

5. Trasplante de Organos: La funcién del psiquiatra es la de clarificar todo lo relacionado
con la donacién de érganos y aconsejar sobre los factores religiosos, culturales, sociales
y familiares para asegurar que los implicados tomen las decisiones correctas. El psiquiatra
no debe asumir el poder de decisién en nombre de los enfermos, ni tampoco utilizar sus
conocimientos psicoterapéuticos para influir en sus decisiones. El psiquiatra debe proteger
a sus pacientes y ayudarles a ejercer su autodeterminacion en el mayor grado posible en
los casos de trasplante de 6rganos.

6. Los psiquiatras ante los medios de comunicacion:

Los medios de comunicacion cumplen un papel fundamental en la formacién de las
percepciones y actitudes de la comunidad. En todos los contactos con los medios de
comunicacion, los psiquiatras deben asegurarse de que las persones con enfermedades
mentales sean presentadas de manera tal que se preserve su dignidad y orgullo, y que
reduzca el estigma y la discriminacion en su contra. Un papel importante de los psiquiatras
es el de promover los intereses de las personas que sufren de trastornos mentales. Como
la percepcion publica de los psiquiatras y la psiquiatria se refleja sobre los pacientes, los
psiquiatras deben asegurarse de representar, en su contacto con los medios de
comunicacion, la profesidn psiquiatrica con dignidad. Los psiquiatras no pueden hacer
anuncios a los medios de comunicacion acerca de la presunta psicopatologia de alguna
persona. Al presentar resultados de sus investigaciones ante los medios de comunicacion,
los psiquiatras deben asegurarse de la integridad cientifica de la informacion brindada, y
ser conscientes del potencial impacto de sus afirmaciones sobre la percepcion publica de
la salud mental y sobre el bienestar de las persona con trastornos mentales.

7. Los psiquiatras y la discriminacién por motivos étnicos o culturales

La discriminacién por parte de los psiquiatras sobre la base de la etnia o la cultura, sea
directa o por medio de la ayuda de otros, es contraria a la ética. Los psiquiatras nunca
deben involucrarse o participar, directa o indirectamente, en ninguna actividad relacionada
con la limpieza étnica.

8. Los psiquiatras y la investigacion y asesoramiento genéticos

La investigacion acerca de la base genética de los trastornos mentales se ha
incrementado rapidamente, y cada vez mas personas que sufren de enfermedades men-
tales participan de tal investigacion. Los psiquiatras involucrados en la investigacion o el
asesoramiento genéticos deben ser conscientes de que las implicaciones de la informacion
genética no se limitan la persona de quien se ha obtenido, y de que su revelaciéon puede
tener efectos negativos y perturbadores sobre las familias y las comunidades concernidas.
Por ello, los psiquiatras deben asegurarse de que:

- Las personas y las familias que participen en investigaciones genéticas lo hagan
mediando el consentimiento plenamente informado;

- Toda informacién genética en su posesion sea adecuadamente protegida contra el
acceso no autorizado, la mala interpretacion o el uso indebido,

- Se tenga, en la comunicacion con el paciente y sus familias, el cuidado de dejar claro
que el actual conocimiento genético es incompleto y puede ser modificado por futuros
descubrimientos.

Los psiquiatras so6lo pueden derivar a personas a una institucion para la realizacién de un
examen diagndstico genético si esa institucion:
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- Ha demostrado contar con procedimientos satisfactorios de aseguramiento de la calidad
de tal examen;

- Tiene recursos adecuados y facilmente accesibles de asesoramiento genético. El

asesoramiento genético relativo a la planificacion familiar o al aborto debe ser respetuoso

del sistema de valores del paciente, y proporcionar informacién médica y psiquiatrica

suficiente para ayudar a los pacientes a adoptar las decisiones que consideren mejores

para ellos mismos.



Ejemplo: Los derechos del paciente de acuerdo
a la legislacion de Connecticut, EEUU

Sus Derechos como Usuario o Paciente del Departamento de Servicios
de la Salud Mental y de Toxicomanias (DMHAS por sus siglas en inglés) de Connecticut

Usted tiene el derecho de recibir un trato humano y digno en todo momento, y con pleno
respeto por:

*Su Dignidad Personal *Su Derecho a la Privacidad +Sus Pertenencias Personales *Sus Derechos Civiles

Usted tiene derecho a verse libre de abusos o dafios fisicos o mentales;

Usted tiene derecho a un plan de tratamiento presentado por escrito, desarrollado con
informacion que Usted haya aportado, y adaptado a sus propias necesidades, metas y
aspiraciones personales.

Usted debe ser informado de sus derechos por la institucién, agencia o programa.
Ademas, debe fijarse una lista de sus derechos en cada sala del hospital.

Entre los otros derechos que usted tiene, se incluyen:

Trato humano y digno: Usted tiene derecho a recibir un trato humano y digno en todo momento,
con pleno respeto por su dignidad y privacidad personales. Se desarrollara un plan de
tratamiento especializado de acuerdo con sus necesidades. Cualquier plan de tratamiento
incluira —aunque no se limitara a— un aviso razonable de su alta, su participacién activa en la
planificaciéon del tratamiento asi como la planificacion del seguimiento apropiado posterior al
alta. (véase CGS 17a-542)

Dignidad personal: Durante su estancia en la institucién, Usted tiene derecho a usar su
propia ropa, conservar sus pertenencias personales (con limitaciones de espacio razonables),
tener acceso a su propio dinero, y gastarlo para sus compras personales.” Usted tiene
derecho a estar presente durante cualquier requisa de sus pertenencias personales. Cualquier
excepcion a estos derechos debera ser explicada por escrito, e incluirse como parte de su
expediente clinico. (véase CGS 17a-548)

Privacidad y confidencialidad: Usted tiene derecho a la privacidad y confidencialidad. Los
registros que pudieran identificarlo personalmente, el modo de su tratamiento o su diagnéstico,
no podran ser entregados a ninguna otra persona o agencia sin su consentimiento por
escrito. Todos los registros mantenidos por los tribunales [en cuanto se relacionen con el
tratamiento del paciente] seran sellados y puestos exclusivamente a la disposicion del
apoderado o asesor legal.* Ninguna persona, hospital, centro de tratamiento ni el DMHAS
podra divulgar ni permitir que se divulguen la identidad, el diagndstico, prondstico o tratamiento
de cualquier paciente que recibiera servicio, cuando ello constituya una violacion de las leyes
estatales y federales con respecto a la confidencialidad.”

(véase CGS 17a-500, 17a-688, 52-146f y 42 CFR parte 2)

Certificacion e internacién de emergencia por un médico: Usted, su defensor o su
representante legal podra obtener mas informacion acerca de los procedimientos de
internacion aplicables mediante la lectura de las leyes correspondientes. Todas las perso-
nas ingresadas a través del Certificado de Emergencia de un Médico tienen derecho, cuando
lo soliciten, a una audiencia donde se cuestione la existencia de motivos probables, en el
plazo de tres (3) dias habiles desde el momento del ingreso. A su ingreso, todos los pacientes
admitidos voluntariamente seran informados de su derecho a abandonar el centro en un
plazo de tres dias posteriores a la notificacién de esa decision. No se negara a ningln
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paciente ingresado voluntariamente su solicitud de abandonar el centro dentro de los tres
dias después de la notificacion previa por escrito, salvo que se hubiera interpuesto una
solicitud de ingreso ante un tribunal competente. Existen diferentes leyes aplicables,
dependiendo de si su ingreso se debid a la necesidad de tratamiento de toxicomanias, o de
un trastorno psiquiatrico. (véase CGS 17a-495 y subsiguientes; 17a-502; 17a-506; 17a-682 a
17a-685, 54-56d)

Derecho a visitas y comunicaciones: Usted podra recibir visitantes durante las horas de
visita programadas. Usted tiene derecho a recibir visitas, y a sostener conversaciones privadas
con sacerdotes, abogados o asistentes legales de su eleccion a cualquier hora razonable.
Los centros podran mantener reglas razonables para regular las visitas. (véase CGS 17a-
546, 17a-688) La correspondencia u otras comunicaciones dirigidas a, o enviadas por un
paciente que recibe servicio en cualquier centro de tratamiento no podra ser interceptada,
leida ni censurada.” Toda excepcién al derecho a la comunicacion debera ser explicada por
escrito, llevar la firma del jefe del centro [0 su delegado], e incluirse en su expediente clinico.
(véase CGS 17a-546¢-q)

Acceso a su expediente médico: Usted o su representante legal tienen, previa soli-citud por
escrito, el derecho de inspeccionar su expediente médico. Salvo que su solicitud se presente
en relacion con un litigio judicial, el centro podra negarse a divulgar cualquier porcion especifica
del expediente cuando dicho centro de salud mental haya determinado que tal divulgacion es
susceptible de crear un riesgo considerable de que usted cause lesiones que pongan en
peligro su vida o la de terceros, o experimente un deterioro grave de su estado mental,* o bien
que constituya una invasion de la privacidad de otra persona. (véase CGS 17a-548; 52-146f)

Restriccion y aislamiento: En el caso en que Usted se encuentre bajo restriccion fisica o se
lo mantenga en aislamiento, Usted debe recibir un trato humano y digno. Sélo se permite el
uso de aislamiento involuntario o de restricciones mecanicas cuando exista un peligro
inminente para usted mismo o para otras personas. La documentacion de los motivos de
estas intervenciones debera incluirse en su expediente clinico dentro de las 24 horas. No
pueden usarse medicamentos como sustituto de un tratamiento mas apropiado. (véase
CGS 17a-544)

Reparacion frente a violaciones: Si Usted ha sido afectado por una violacion de las secciones
17a-540 a 17a-549, puede iniciar acciones ante el Tribunal Superior de la jurisdiccién donde
reside para obtener la reparacién adecuada. (véase CGS 17a-550)

Divulgacion de sus derechos: Debera fijarse una copia de sus derechos en cada sala de los
centros en los cuales se prestan servicios de salud mental. (véase CGS 17a-548)

Medicamentos, tratamiento y procedimientos quirtrgicos: Usted, su representante legal o
defensor podran obtener mas informacion acerca de los procedimientos aplicables mediante
la lectura de las leyes correspondientes (véase CGS 17a-543a hasta j). Si Usted ha sido
internado bajo las secciones 17a-540 a la 17a-500, se le efectuard un examen fisico dentro
de los 5 dias posteriores a su ingreso, y —a partir de entonces— al menos una vez al afio; los
informes de dichos examenes deberan incluirse en su expediente clinico. (véase CGS 17a-
545). No podran administrarse procedimientos médicos o quirlrgicos, psicocirugia o terapia
de electroshock a ninguin paciente sin su consentimiento informado por escrito, salvo en los
casos de excepciones previstas por la ley.* Los centros podran establecer un procedimiento
para los tratamientos médicos involuntarios, pero tales decisiones seran tomadas por una
persona no empleada del centro de tratamiento y solo después de que el representante legal
del paciente haya tenido la oportunidad razonable de analizar dicho tratamiento con el centro.*
Si un centro hubiera decidido administrar involuntariamente medicacién de acuerdo con la
ley, el paciente podra solicitar al tribunal competente que se celebre una audiencia para
decidir si debe o no permitirse dicha intervencion. Sin perjuicio de las estipulaciones de la
presente seccion (17a-540-550), si la obtencién del consentimiento ocasionaria una demora
médicamente contraproducente, podra proporcionarse tratamiento de emergencia sin tal
consentimiento. (véase CGS 17a-543-a-f)
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Denegacion de empleo, vivienda, etc.: Nadie puede negarle empleo, vivienda, cualificacion
para un empleo publico, licencias o permisos (incluyendo licencias profesionales) ni ningun
otro derecho civil o legal, sobre la Unica base de antecedentes actuales o pasados de un
trastorno mental, salvo las excepciones previstas por la ley.* (véase CGS 17a-549)

Interposicion de quejas: Los pacientes que reciben servicios de los centros o programas de
la DMHAS tienen el derecho de iniciar una queja en caso de que cualquier miembro del
personal o centro: 1) hubiera violado un derecho estipulado por la ley, reglamento o politica; 2)
si Usted hubiera sido tratado de manera arbitraria o irrazonable; (3) si se le hubieran negado
servicios autorizados en un plan de tratamiento, por negligencia, discriminacién u otros motivos
inapropiados; 4) hubiera incurrido en coaccion para limitar indebidamente sus opciones
terapéuticas; 5) hubiera, de manera irrazonable, omitido actuar cuando sus derechos estuvieran
en peligro en un entorno controlado por el centro o por la DMHAS; o 6) no lo hubiera tratado de
manera humana y digna. (véase CGS 17a-451-t (1-6)

Otros derechos: Es posible que existan otros derechos garantizados por leyes, reglamentos
o politicas estatales o federales no incluidos en la lista que antecede. Se recomienda obtener
asesoramiento profesional para conocer o entender mejor estas leyes y politicas.

Muchos de los derechos de las personas que reciben servicios en los centros de Con-
necticut se especifican en las Secciones 17a-540 a la 17a-550 de las Leyes Generales de
Connecticut. Pueden existir también otros derechos establecidos por otras leyes estatales
y federales, asi como en virtud de precedentes jurisprudenciales, pero los derechos
identificados en las secciones 17a-540 a la 17a-500 estan especificamente protegidos y
deberan ser observados por los centros de hospitalizacion y los de tratamiento ambulatorio
de Connecticut. Dichas leyes se aplican a los usuarios voluntarios e involuntarios, salvo
excepciones previstas en la ley.

En términos generales, se prohibe a los centros publicos y privados la afectacion de
cualquiera de sus derechos personales, patrimoniales o civiles. Estos derechos incluyen
el derecho de votar, de poseer o transferir propiedad y de celebrar contratos, salvo cuando
se hayan introducido limitaciones con respeto del debido proceso legal y cuando que se
hubiera declarado su incapacidad conforme a las secciones 45a-644 a 45a-662. Cualquier
determinacion de incapacidad debera indicar especificamente los derechos civiles o
personales afectados.

Para mas informacion sobre sus derechos como beneficiario de servicios de toxicomania
o de salud mental en Connecticut, comuniquese con el teléfono 1-800-446-7348

*Pueden existir excepciones y limitaciones a ciertos derechos. Sus derechos se detallan en las leyes generales de Connecticut, secciones 17a-
450y siguientes; 17a-540 y siguientes; 17a-680 y subsiguientes; 52-146d-j; 54-56d; en el estatuto federal 42 CFR parte 2; en la Ley de Rehabilitacion;
la Ley para los Estadounidense con Discapacidad, la Ley de Autodeterminacion del Paciente, la Seccion 1983 y en otros cuerpos de la legislacion

estatal y federal.

(http://www.dmhas.state.ct.us/documents/ptrights.pdf)
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Ejemplo: Derechos de los usuarios de Servicios de Salud
Mental, Departamento de Servicios de Conducta y de
Desarrollo del Estado de Maine, EEUU

I E——
Extracto de la Tabla de Contenidos y Sumario de los Derechos de los Usuarios
Tabla de Contenidos

Politica antidiscriminatoria
Principios fundamentales
Introduccion

A.REGLAS DE APLICABILIDAD GENERAL

. Declaracién de propdésitos

Il.  Definiciones

Ill. Derechos basicos

IV.  Tratamiento apropiado menos restrictivo

V. Notificacién de derechos

VI. Asistencia para la proteccion de los derechos

VII. Derecho al debido proceso en relacién con las quejas
VII. Presentacion de quejas

IX. Confidencialidad y acceso a la historia clinica

X, Compensacion justa por el trabajo

XlI. Proteccion durante la experimentacion y la investigacion

B.DERECHOS EN CENTROS DE INTERNACION Y DE ALOJAMIENTO

. Declaracién de propdésitos

Il.  Privacidad y ambiente caracterizado por el trato humano

lll.  Tratamiento individual y plan de externacion

IV.  Tratamiento individual o plan de servicios en centros de alojamiento

V.  Consentimiento informado para el tratamiento

VI. Derechos basicos

VII. Libertad frente al aislamiento y la restriccion fisica innecesarios en centros
de alojamiento

C.DERECHOS DE LOS PACIENTES AMBULATORIOS
. Declaracién de propdésitos
Il. Proceso de planeamiento de la asistencia individual
lll.  Tratamiento individual o plan de servicios

IV.  Consentimiento informado para el tratamiento

Sumario en los idiomas espafiol, francés, inglés, ruso, serbo-croata, somali y vietnamita.
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Sumario en Espanol de los Derechos de los Usuarios

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE CONDUCTAY DE DESARROLLO
DERECHOS DE LAS PERSONAS QUE RECIBEN LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Este es un resumen de sus derechos como receptor de servicios bajo los Derechos de las
personas que reciben los servicios de salud mental (Rights of Recipients of Mental Health
Services). Usted tiene derecho a obtener una copia de los Derechos por parte de esta agencia
o por parte del Departamento de Servicios de Comportamiento y Desarrollo (Department of
Behavioral and Developmental Services), 40 State House Station, Augusta, Maine 04333, Tel:
287 42 00 y para los sordomudos 287 20 00. Si usted es sordo o no entiende inglés, se le
pondra a la disposicion un intérprete calificado, sin costo alguno, asi usted podra entender
sus derechos y tratamiento.

1. Derechos basicos. Usted tiene los mismos derechos legales, humanos y civiles que
tienen todos los residentes de Maine. Usted tiene derecho a que se le trate con cortesia y
respeto y dignidad por la persona que usted es.

2. Confidencialidad y acceso a la historia clinica. Nadie puede ver su historia clinica al menos
que usted de la autorizacion y a excepcion de los casos que estan especificados en el Libro
de los Derechos. Usted puede agregar comentarios por escrito a su historia clinica para
aclarar informacion que usted considere inexacta o incompleta. Usted tiene derecho a revisar
su historia clinica en el momento que sea oportuno.

3. Tratamiento indvidual o plan de servicio. Usted tiene derecho a un plan individual,
elaborado por usted y el Trabajador Social, con base en sus necesidades y metas. El
plan debe ser por escrito y usted tiene derecho a conservar una copia del mismo. El plan
debe de especificar en detalle lo que cada quien hara, el espacio de tiempo en que cada
tarea y objetivo se lograra y como se medira el éxito de los mismos. El plan debe estar
basado en sus necesidades reales y si un servicio que se necesita no esta disponible,
detalle como se cumplira con esa necesidad.

4. Consentimiento informado. A usted no se le pueden dar tratamiento ni servicios en contra
de su voluntad, a menos que una persona se encargue de usted y esta persona haya dado
el consentimiento, que haya una emergencia o que el caso de su tratamiento se encuentre
en revision ante un tribunal. Usted tiene derecho a que se le informe (o si alguien se encarga
de usted, esta persona tiene derecho a ser informada) de los posibles riesgos y de los
beneficios anticipados de todos los servicios y tratamiento, incluyendo los medicamentos,
de manera que usted entienda. Si tiene preguntas, puede consultar con el Trabajador Social
0 con quien sea que usted elija antes de tomar decisiones acerca de un tratamiento o
servicios.

5. Ayuda para la proteccion de los Derechos. Usted tiene derecho a nombrar un representante
de su eleccion para que le ayude a entender sus derechos, a proteger sus derechos o para
que le ayude a resolver por cual tratamiento o plan de servicio optar. Si usted desea un
representante, usted debe designar a esta persona por escrito. Usted puede consultar con
este representante en cualquier momento que lo desee y puede modificar o hacer cesar la
designacion en cualquier momento.

6. Derecho a no sufrir aislamiento ni restricciones. Usted no puede ser sometido a
aislamiento o restricciones fisicas en un servicio de consultorios externos.

7. Derecho a presentar una queja. Usted tiene derecho a presentar una queja para impugnar
Ola posible violacion de sus derechos o de practicas cuestionables. Usted tiene derecho a
que se responda a su queja por escrito, con el por qué de las decisiones. Usted puede apelar
una decision a la Division de Salud Mental (Division of Mental Health). A usted no se le puede
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penalizar de ninguna manera por presentar una queja. Para obtener ayuda en la
presentacion de quejas puede ponerse en contacto con la Oficina de Defensores (Office
of Advocacy), 60 State House Station, Augusta, Maine 04333, Tel: 287 42 28 y para los
sordomudos el 287 17 98 o al Centro de Derechos de Minusvalia (Disability Rights
Center), P.O. Box 2007, Augusta, Maine 04338-2007, Tel: 1 800 452 19 48.

He recibido una copia del resumen de Rights of Recipients of Mental Health Services.

Fecha Firma del cliente Fecha Firma del testigo

http://www.maine.gov/dhhs/bds/mhservices/rightsSummarySpanish.html

(Para una versién completa en ingles, ver:
http://www.state.me.us/bds/Licensing/RightsRecipients/Index.html)
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Anexo 8.

FORMULARIO1
Reglamentacion 5(1)
FORMULARIO PARA LA SOLICITUD DE ADMISION INVOLUNTARIA
Ley de Salud Mental de 1986
(Seccion 9)
Reglamentaciones de Salud Mental de 1998

PARTE A

SOLICITUD DE INGRESO DE UNAPERSONA COMO PACIENTE INVOLUNTARIO
EN UNAINSTALACION DE SALUD MENTALACREDITADA

DIRIGIDO AL PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A CARGO DE LAS
ADMISIONES

Solicito que se admita a

NOMBRE(S)/APELLIDO (EN MAYUSCULAS) de la persona a ser admitida

domiciliada en

(DIRECCION DE LAPERSONAA SERADMITIDA)

como paciente involuntario de la institucion acreditada de salud mental que resulte apropiada.

PARTE B

DATOS DE LAPERSONA QUE FORMULALASOLICITUD

NOMBRE(S)/APELLIDO (EN MAYUSCULAS) de la persona que formula la solicitud

domiciliada en

(direccion de la persona que formula la solicitud)

Firma fecha
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PARTE C

TRASLADO DE LAPERSONA AUN SERVICIO ACREDITADO DE SALUD MENTAL
(COMPLETAR SI ES NECESARIO) *

Por la presente autorizo a que

NOMBRE(S)APELLIDO (EN MAYUSCULAS) de un **miembro de la fuerza policial,
operador de una ambulancia u otra persona autorizada por la persona que formula la solicitud,

empleado de con el cargo de

traslade a la persona nombrada anteriormente al servicio acreditado de salud mental que
resulte apropiado.

NOMBRE(S)/APELLIDO (EN MAYUSCULAS) de la persona que formula la solicitud

firma fecha

* Esta autorizacion para trasladar a una persona a un servicio acreditado de salud mental
s6lo debe emplearse cuando se ha completado un formulario de Solicitud y un formulario de
Recomendacion. En caso de que sea necesaria la Autorizacion para el traslado sin disponer
de la Recomendacion correspondiente, debe emplearse el Formulario 4.

**Marcar con un circulo seguin corresponda
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FORMULARIO 2

Reglamentacion 5(2)

FORMULARIO DE RECOMENDACION PARA EL INGRESO INVOLUNTARIO
Ley de Salud Mental de 1986
(Seccion 9)
Reglamentaciones de Salud Mental de 1998

RECOMENDACION PARAEL INGRESO DE UNAPERSONA COMO PACIENTE
INVOLUNTARIO EN UNAINSTITUCION DE SALUD MENTALACREDITADA

DIRIGIDO AL PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A CARGO DE LAS ADMISIONES

Solicito que se admita a

NOMBRE(S)/APELLIDO (EN MAYUSCULAS) de la persona a ser admitida

domiciliado en

(direccion de la persona a ser admitida)

Soy un profesional médico matriculado y declaro lo siguiente
He examinado personalmente a la persona mencionada anteriormente el dia (fecha)
alas *am/pm.

Opino que:

(a) la persona parece estar mentalmente enferma (una persona esta mentalmente enferma
si padece una enfermedad mental, siendo ésta un cuadro médico que se caracteriza por un
trastorno significativo en el pensamiento, caracter, la percepcién o la memoria); y

(b) la enfermedad mental de la persona exige tratamiento inmediato, y la persona puede
obtener dicho tratamiento mediante su admision y detencién en un servicio acreditado de
salud mental; y

(c) debido a la enfermedad mental de la persona, es por su propia salud o seguridad (sea
para evitar un deterioro de la condicion fisica o mental de la persona, o por otra razén), o para
la proteccion de los miembros de la comunidad, que ella debe ser ingresada y detenida para
su tratamiento como paciente involuntario; y

(d) la persona ha rechazado o no esta en condiciones de prestar su consentimiento al
tratamiento necesario para su enfermedad mental; y

(e) la persona no puede recibir tratamiento adecuado para su enfermedad mental de una
manera que sea menos restrictiva para su libertad de decision y de accion.

No considero que la enfermedad mental de la persona se deba exclusivamente a uno o

varios de los criterios de exclusion consignados en la seccion 8(2) de la Ley de Salud Mental
de 1986.
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Baso mi opinion en los hechos que siguen

HECHO/S OBSERVADOS POR MI DURANTE EL EXAMEN

HECHOS QUE ME HAN SIDO COMUNICADOS POR OTRA PERSONA.

COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE CUANDO NO SE CONSIGNAN HECHOS OBSERVADOS
PERSONALMENTE

Dado que no he observado personalmente hecho alguno, declaro que los hechos consignados
a continuacién me fueron comunicados directamente *en persona/por escrito/por teléfono/
mediante una comunicacién electrénica, por el

Dr.

NOMBRE(S)/APELLIDO (EN MAYUSCULAS) de otro profesional médico matriculado

domiciliado en

direccion del médico

numero de teléfono del médico quien examino a la persona
mencionada anteriormente el dia (fecha)
(y no ha transcurrido desde entonces un plazo mayor de 28 dias)

HECHOS COMUNICADOS POR OTRO PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO QUE
EXAMINOALAPERSONA:

Considero que la persona mencionada anteriormente debe ser admitida en un servicio de
salud mental acreditado.

NOMBRE(S)/APELLIDO (EN MAYUSCULAS) del profesional médico matriculado que
formula la recomendacion

firma

FIRMA del profesional médico matriculado que formula la recomendacion

Cualificaciones:

Direccién

Numero de teléfono Fecha
"Marcar con un circulo segun corresponda

(Véase:http://www.dms.dpc.vic.gov.au/Domino/Web_Notes/LDMS/PubLawToday.nsf?OpenDatabase)

Los extractos de la legislacion del Parlamento del Estado de Victoria, Australia, se reproducen por permiso
de la Corona, en ejercicio de sus derechos sobre del Estado de Victoria, Australia. El Estado de Victoria
no acepta responsabilidad alguna por la exactitud y caracter completo de la legislacién aqui publicada.
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Ley de Salud Mental 1986

Seccion 29

Numero Estatal de Paciente
de los Servicios de Salud ]

Mental

Hospital local
Numero de Paciente

Apellido:

Nombres:

Fecha de nacimiento: Sexo:

Alias:

APELACION AL PANEL DE REVISION DE SALUD MENTAL

Notas para completar este
formulario

Apelaciones

El paciente puede apelar al panel en
cualquier momento.

Un visitador comunitario o cualquier
otra persona que, a juicio del Panel,
muestre una preocupacién genuina
por el paciente puede apelar en
nombre de un paciente involuntario
o paciente de seguridad.

Informacién adicional

Para obtener mayor informacion
acerca del Panel:

Pidale a la persona a cargo de su
caso u otro miembro del equipo
tratante el folleto sobre los
derechos de los pacientes.
Comuniquese con el Panel por
teléfono llamando al numero
consignado mas abajo.

Visite la pagina del Panel en:
www.mhrb.vic.gov.au

Declaracion de privacidad

La informacion registrada en este
formulario sera utilizada por el Panel
de Revision de Salud Mental con el
s6lo fin de registrar su apelacion. El
Panel lo notificara a Usted y al
servicio acreditado de salud mental
para notificarlos de la programacion
de una audiencia. El Panel pedira al
servicio que aporte informacion
sobre su persona y su tratamiento.
El Panel empleara esta informacion
para decidir su apelacion. El
intercambio de informacién entre el
Panel y el servicio de salud mental
que lo atiende esta autorizado por
la Ley de Salud Mental de 1986.

El Panel antendra la seguridad de la
informacion y no la divulgara para
ningun otro propdsito, salvo que
exista una exigencia legal de
hacerlo. Usted puede acceder a la
informacién sobre su persona en
poder del Panel contactando al
Funcionario Ejecutivo.

DIRIGIDO AL FUNCIONARIO EJECUTIVO DEL PANEL DE REVISION DE SALUD MENTAL

Nombre(s) Apellido (En mayusculas) del paciente

Direccion, en caso de que el paciente viva en la comunidad

Soy paciente de:

Servicio acreditado de salud mental

Deseo apelar contra:
(marcar con una cruz )

[] el ingreso involuntario

[] la orden de tratamiento comunitario. Deseo ser liberado de esa orden

[] las condiciones de la orden de tratamientocomunitario. Deseo que se modifiquen las condiciones
[] mi transferencia a:

otro servicio acreditado de salud mental

[] la orden de tratamiento cominitario sometido a condiciones. Deseo ser liberado de esa orden
(Para pacientes hospitalarios unicamente)
mi clasificacion como paciente de seguridad
[] la negativa del jefe de Psiquiatria a concederme un permiso especial de salida (Para pacientes|
[ de seguridad exclusivamente)

Deseo apelar por las siguientes razones:

Firma: Fecha: | [ | | [ [ ]

PARA SER COMPLETADO EN CASO DE QUE OTRA PERSONA APELE EN NOMBRE DEL PACIENTE

Deseo apelar en nombre del paciente mencionado anteriormente

NOMBRE/A APELLIDO (EN MAYUSCULAS) de la persona que presenta la apelacion

Domiciliado en:

(direccion de la persona que pretenda apelar)

Firma: Relacién con el paciente: Fecha:l | | | I | |

Por ejemplo: visitador comunitario, cényuge, amigo, etc.

Mande su apelaciénpor fax, correo o cerreo electrénico a:

Directorio ejecutivo Teléfono: 8601 5270

Panel de Revision de Salud Mental Fax: 8601 5299

Nivel 30, 570 Bourke Street Linea Gratuita: 1800 242 703

Melbourne 3000 Correo electronico: mhrb@mhrb.vic.gov.au

Usted puede solicitar a un miembro del personal que envie su apelacion al Panel.




Ejemplo: Directivas anticipadas de Nueva Zelandia
para pacientes de los servicios de salud mental

DIRECTIVAS ANTICIPADAS PARA LA ATENCIONY TRATAMENTO EN SALUD MENTAL

Informacién para usuarios de servicios de salud mental
HDI

Comisionado de Salud y Discapacidad

Te Toi hau Hauora Hauéatanga

Ejemplo:

Una directiva anticipada para el rechazo de TEC

Manu ha sido tratado bajo la Ley de Salud Mental en varias oportunidades. En una ocasion fue
sometido sin su consentimiento a una serie de tratamientos de shock electroconvulsivo. No
recuerda demasiado acerca del procedimiento, pero le desagrad6 haber sufrido de amnesia
parcial con posterioridad al tratamiento.

Manu ha leido mucho acerca de la TEC, y esta convencido de que no quiere correr el riesgo de
volver a sufrir situaciones de pérdida de memoria. También sabe por su propia experiencia
que otros tratamientos, asi como el apoyo de su familia, contribuiran a que no recaiga en
depresiones agudas.

Han transcurrido tres meses desde su ultima hospitalizacién y, en la consulta realizada después
de haber recibido el alta, Manu discutio con su psiquiatra un plan personalizado para situaciones
de crisis. Acordaron que Manu prepararia una directiva anticipada declarando que no desea
bajo ninguna circunstancia ser sometido a TEC.

El plan para situaciones de crisis contempla cuestiones tales como la deteccion temprana de
sintomas de depresion y la consulta con un equipo psiquiatrico, asi como consejos para su
familia acerca de la mejor manera de prestarle apoyo. Manu espera que, de ser sometido
nuevamente a las disposiciones de la Ley de Salud Mental, los médicos tomaran en
consideracion los deseos expresados en su directiva anticipada.

¢ Qué opciones tengo si no se siguen mis directivas anticipadas?

Si la directiva anticipada acerca de su futuro estado de salud no se cumple debidamente, y la
explicacion de su médico no lo satisface, usted puede elevar una queja al Comisionado de
Salud y Discapacidad.

¢ Qué pasa si no tengo una directiva anticipada?

Si usted tiene una crisis y considera que no esta en condiciones de consentir el tratamiento,

(y usted no estd sometido a las disposiciones de la Ley de Salud Mental), su médico

puede tomar una decisién acerca del tratamiento que debe brindarsele teniendo en cuenta

las siguientes pautas:

° su mejor interés; y

* la eleccion que probablemente Usted hubiera efectuado de haber estado en condiciones
de hacerlo; o

* los puntos de vista de otras personas interesadas en su bienestar.
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¢Puedo designar a alguien para que tome decisiones en mi nombre?

En algunos paises, las directivas anticipadas pueden incluir el nombramiento de una per-
sona para tomar decisiones en su nombre. Sin embargo, en Nueva Zelandia, si Usted desea
designar a una persona para que sea su apoderado legal en relacién con su salud y bienestar
personales, debe hacerlo a través de la Ley de Proteccion de los Derechos de Propiedad
Personal de 1988. Si lo desea, Usted puede conferir a esta persona un poder para tomar en
su nombre decisiones relativas a la atencion de su salud, en caso de que Usted no esté en
condiciones de hacerlo por si mismo. Si usted desea designar a alguien como su apoderado
legal, debe buscar el asesoramineto legal de un abogado.

¢ Qué sucede con las decisiones que no se relacionan directamente con el cuidado de mi
salud?

Usted puede querer comunicar por anticipado algunas disposiciones que no se encuentran
directamente relacionadas con el cuidado de su salud. Una manera de hacerlo es mediante
la planificacion de sus situaciones de crisis. Las personas que trabajan en su servicio de
atencion de salud mental deben discutir con Usted sus preferencias en caso de que enfrente
otra crisis. Su plan para situaciones de crisis puede contener disposiciones tales como a
quiénes desea dejar el cuidado de sus hijos, o el nombre de los familiares que deben ser
contactados mientras usted esta en el hospital.

Ademas, Usted puede incorporar su directiva anticipada dentro del proceso de planificacion
de sus crisis. Si su médico no lo hace participar en la planificaciéon, Usted puede dejar
sentado por escrito cuales son sus deseos y exigir que sean adjuntados a su historia clinica.

Ejemplo:

Directivas anticipadas para rechazar el suministro de una droga especifica

Cuando Bill estuvo hospitalizado, recibié una alta dosis de la droga X, y como consecuencia
de ello, sufri6 una reaccién grave. Bill discutié su medicacion con su psiquiatra y juntos
decidieron que seria mejor evitar la droga X, sobre todo porque se habia encontrado una
alternativa apropiada. Bill tiene familiares en diferentes partes de Nueva Zelandia, y viaja
frecuentemente. Decidié entonces que seria una buena idea llevar consigo una directiva
anticipada para garantizar que no se le suministrara la droga X, en caso de ser ingresado en
un servicio de salud mental diferente del suyo, que no cuente con su historia clinica. También
consideré que seria conveniente registrar los nombres tanto de la droga X como de su
medicacién actual, dado que a veces, cuando no se encuentra bien, se confunde y no recuerda
sus nombres.

Un apoderado legal para que mantenga informados a la familia y los amigos
John es un joven homosexual que tiene una pareja y un amplio circulo de amigos que lo
apoyaron firmemente durante una crisis mental que tuvo el afio pasado. Sin embargo, cuando
sus padres lo visitaron durante la crisis, no hicieron mas que empeorar las cosas. Ellos
desaprobaban el estilo de vida de John y trataron de evitar que sus amigos lo visitaran. No
querian que volviera al departamento que compartia con su compariero y otra pareja de
homosexuales. A pesar de que John desea que sus padres sepan si él es hospitalizado,
quiere que sea su pareja quien tome las decisiones acerca de su atencion. Por esta razon,
John, con la ayuda de su abogado, designé a su pareja como apoderado legal para atender
a su bienestar y cuidado personal.

Una directiva anticipada contribuira a que sus deseos e intereses sean respetados durante
una crisis, pero un apoderado legal y un plan de crisis lo protegeran aiun mas.
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Si lo desea, una directiva anticipada puede ser una buena forma para que Usted tenga mayor
control sobre el tratamiento y la atencién que se le brinden en futuros episodios. Los episodios
anteriores lo habran ayudado a decidir qué tratamientos y cuidados funcionan en su caso y
cuales no. De acuerdo con el Coédigo de Derechos de los Consumidores de Servicios de
Salud y Discapacidad, usted tiene derecho a emplear una directiva anticipada para dar a
conocer sus deseos sobre el tratamiento y la atencién que desea recibir durante un futuro
episodio.

Para explicarlo en términos sencillos, una directiva anticipada es una forma de otorgar o
negar su consentimiento para un futuro tratamiento. Es una orden dada a terceros, usualmente
por escrito, estableciendo sus preferencias sobre qué tratamiento desea recibir si experimenta
un episodio de enfermedad mental que afecta su aptitud para decidir o comunicar sus
preferencias.

De acuerdo con el Cadigo de Nueva Zelandia, las directivas anticipadas soélo se refieren al
tipo de tratamiento y de atencién en salud que Usted desea recibir. En algunos paises, las
directivas anticipadas pueden incluir decisiones que no estan directamente relacionadas
con la cuidado de su salud, pero en Nueva Zelandia es necesario realizar otros procedimientos
si desea dar a conocer estos deseos.

El Cédigo de Derechos de los Consumidores de Servicios de Salud y Discapacidad reconoce
el derecho de formular una directiva anticipada a cualquier persona que tenga la capacidad
legal de tomar decisiones acerca del cuidado de su salud.

Las directivas anticipadas tienen por objeto el tratamiento y la atencién a recibir. Por ejemplo,

Usted podria ordenar:

* los tratamientos que quiere o no recibir durante una crisis, incluyendo drogas o TEC

« los lugares en los que usted prefiere ser atendido durante una crisis, tales como hospitales,
Su casa o un centro de crisis.

Ejemplo:

Una directiva anticipada solicitando el suministro de una droga especifica

Sally sabe que cuando empieza a sentirse de un cierto modo, es realmente importante iniciar
el tratamiento con una dosis baja de la droga X. Cuando tuvo sus primeros episodios de
enfermedad mental, se puso muy mal y fue hospitalizada. Hace poco se mudé a una nueva
ciudad y no esta segura de que su nuevo médico respete su propio criterio frente a su situacion
de salud.

En consecuencia, ella decidio preparar una directiva anticipada en la que establece que, si
tiene otro episodio, desea que su médico clinico le prescriba directamente la droga X, en lugar
de esperar una derivacion psiquiatrica. Si bien los clinicos respetaran el pedido de Sally, sélo
se suministrara la droga si resulta clinicamente apropiada en ese momento.

Redactar una directiva anticipada no es dificil. No es necesario consultar a un abogado. De
hecho, Usted tiene el derecho de formular una directiva anticipada sin involucrar en su redaccion
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a ninguna otra persona. Sin embargo, si tiene en cuenta los siguientes pasos, ellos aseguraran
que se respete su directiva anticipada, que se reconozcan las decisiones que ésta contiene
y que se actue de acuerdo con ella.

« Si es posible, confeccione su directiva anticipada por escrito en lugar de verbalmente.
Formule sus preferencias tan claramente como le sea posible, luego escriba la fecha y su
firma.

+ Si prepara su directiva anticipada con la ayuda de su médico u otro profesional de la salud,
él o ella pueden certificar que usted se encuentra suficientemente informado sobre las
preferencias que formula y que posee la aptitud necesaria para adoptarlas. Ellos pueden
ayudarlo también a dejar en claro el tipo de situacion que usted busca prever con su
directiva.

+ Si su familia 0 su whanau participan en la confeccién de su directiva anticipada, o si Ud al
menos les informa que la esta preparando, ellos estaran en mejores condiciones de
brindarle su apoyo y abogar por que sus exigencias se cumplan durante una crisis.

» Revise y actualice regularmente su directiva anticipada, de manera que refleje cualquier
cambio en su estado de salud o en sus preferencias. De este modo, sus médicos
consideraran que ella sigue siendo plenamente representativa de sus deseos.

« Conserve una copia de su directiva anticipada, entregue copias a su familia o a personas de
su confianza, y a los médicos que suelen atenderlo.

Al momento de decidir si seguir o no su directiva anticipada, su médico clinico se hara
estas cinco preguntas:

« ¢ Estaba Usted en condiciones de tomar la decision de formular una directiva avanzada?

« ¢ Tomo la decision voluntariamente?

- ¢Estaba suficientemente informado cuando tomé la decision?

« ¢ Tuvo Usted la intencidn de que su directiva se aplicara a las presentes circunstancias
-que podrian ser diferentes de las previstas por Usted?

+ ¢Se encuentra su directiva anticipada desactualizada?

El Cédigo de Derechos de los Consumidores de Servicios de Salud y Discapacidad reconoce
que Usted tiene derecho a ser plenamente informado, de efectuar una eleccién informada,
y de dar su consentimiento informado. Sin embargo, su directiva anticipada no desplazara
la facultad de su médico para autorizar el tratamiento compulsivo, en caso de que Usted
sea sujeto a una orden de tratamiento compul-sivo bajo la Ley de Salud Mental (Examen y
Tratamiento Compulsivo) de 1992. La Ley de Salud Mental también prescribe que el médico
o la médica responsable deben intentar obtener su consentimiento, aun cuando él o ella
podrian tratarlo sin que haya consentido.

Sin embargo, aunque Usted sea objeto de una orden de tratamiento compulsivo, vale la

pena contar una directiva anticipada, dado que ésta le dara a su médico indicaciones
acerca de sus deseos.
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Ejemplo de una directiva anticipada rechazando el suministro de la droga X.

Yo, no deseo que se me suministre la droga X bajo ninguna
circunstancia. He discutido esta decision con mi psiquiatra el Dr./la Dra.

quien me ha explicado las opciones de tratamiento disponibles y los beneficios,
riesgos y efectos secundarios de la droga X.

Confirmo que he tomado esta decisién de manera voluntaria, y que, a menos que sea

revocada por mi, dicha decisidon sera valida para los proximos anos.

Fecha

Firma

Confirmo que la persona es competente en

el momento de formular esta directiva anticipada.

Fecha

Médico

Comision de Salud Mental:

Teléfono: (04) 474 8900

Fax: (04) 474 8901

Correo electronico: info@mhc.govt.nz
Sitio Web: www.mhc.govt.nz

Comision de Salud y Discapacidad HDI
Tel.: (09) 373 1060

Fax: (09) 373 1061

Teléfono sin cargo: 0800 11 22 33
Correo electrénico: hdc@hdc.org.nz
Sitio Web: www.hdc.org.nz

Véase: http://www.mhc.govt.nz/publications/2003/MentalHealth_HDC_Broch.pdf
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