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derechos de personas con discapacidad mental y la representacion organizada de personas con
discapacidad.

Las convenciones de derechos humanos internacionales, de las cuales México es Estado
Parte, exigen que se creen medidas inmediatas para remediar las violaciones a los derechos
humanos. Estas exigencias son de dos tipos: (1) obligaciones inmediatas del pleno cumplimiento
(vigor y efecto plenos) conforme a PIDCP y la Convencion Americana y (2) obligaciones de
aplicacion progresiva enunciadas por el PIDESC. Como se describe a continuacion, el cumplir
con los derechos de las personas con discapacidad mental no puede separar facilmente entre estos
dos tipos de derechos. El pleno cumplimiento con los derechos de personas con discapacidad
mental requiere tanto de la accion inmediata de parte del gobierno de México como de un
compromiso para hacer realidad las metas a largo plazo sobre el cumplimiento de las metas
enunciadas en los tratados del derecho internacional de derechos humanos.

1. Obligaciones inmediatas del pleno cumplimiento

El PIDCP obliga a los Estados Partes a “respetar” y “garantizar” los derechos reconocidos
en el Pacto.'”® Los Estados Partes se comprometen a “adoptar...las medidas oportunas para dictar
las disposiciones legislativas o de otro caracter que fueren necesarias para hacer efectivos los
derechos reconocidos en el presente Pacto”.'”® El PIDCP no presenta excepcion alguna para
adoptar medidas efectivas que protejan dichos derechos fundamentales, aun cuando este implica
la inversién de recursos. Por lo consiguiente México debe tomar acciones destinadas a hacer
efectivas las garantias contra la discriminacion, el trato inhumano y degradante y la detencion
arbitraria.

La aplicacion del PIDCP obliga a México a financiar las reformas necesarias para
garantizar los derechos reconocidos por el Pacto. Las principales violaciones al PIDCP
documentadas en este informe deben ser remediadas de forma inmediata. Por ejemplo, la
restriccion fisica no supervisada y prolongada es un caso muy claro de trato inhumano vy
degradante. De igual manera, la falta de condiciones higiénicas adecuadas constituye un riesgo
que pone en peligro la vida para estos y otros individuos. Poner fin a estos abusos requiere que
México los prohiba legalmente ademds de proporcionar los fondos y recursos humanos
necesarios para asegurar que se eviten estas practicas en el futuro.

La proteccion contra la detencion arbitraria también puede requerir una inversion de
recursos. Aunque no resultaria suficiente, es necesaria una enmienda a la Norma Oficial
Mexicana 025 para proveer mayores protecciones en el proceso de admision involuntaria en las
"granjas" y casas de proteccion. Al requerir que se “garanticen” la efectividad de estas garantias,
los pactos de derechos humanos exigen que se disponga de los fondos necesarios para la
administracion de justicia y la defensa legal de los pacientes para hacer cumplir estos derechos en
la practica.

195 PIDCP, articulo 2(1).

19 Idem, articulo 2(2).
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Como se ha descrito en este informe la razén principal por la cual se encuentran muchas
personas detenidas en estas instituciones psiquiatricas, "granjas", o casas de proteccion es que no
existen alternativas dentro de la comunidad. Una politica que promueva el tratamiento en la
comunidad y la integracién a la comunidad podria evitar la detencion injustificada e innecesaria
de personas con discapacidad mental. Es obvio que este tipo de programas no puede ser
implementado inmediata o completamente. Sin embargo, las politicas para desarrollar estos
servicios y promover la integracion a la comunidad si pueden ser adoptadas de inmediato. El
esfuerzo para asegurar que se cumplan con las normas del PIDCP recalca la necesidad, incluso la
urgencia, de adoptar politicas que promuevan la integracién a la comunidad y los servicios de
apoyo adecuados.

Al igual que el PIDCP, la Convencién Americana exige el respeto a los derechos
humanos y enuncia obligaciones inmediatas para remediar los abusos. Como Estado Parte a la
Convencién Americana, México se compromete a ‘“respetar los derechos y libertades”
reconocidas en la Convencion y “garantizar su libre y pleno ejercicio a toda persona que esté
sujeta a su jurisdiccion”.””” Al reconocer la interrelacion de los derechos humanos, la
Convencion Americana ademas cuenta con una disposicion para el “desarrollo progresivo” de los
derechos de naturaleza “econdmica y técnica”.'”® Bajo el articulo 62 de dicha Convencion,
Mexico acepta la obligatoriedad de las decisiones de la Corte Interamericana de Derechos

Humanos en su interpretacion de la Convenciéon Americana.
24 Aplicacién progresiva

Como Estado Parte del PIDESC, México garantiza a sus ciudadanos “el nivel lo mas alto
posible de salud fisica y mental”." Al reconocer la necesidad de desarrollar programas para
garantizar derechos de esta naturaleza, el PIDESC exige una “aplicacién progresiva.” Bajo el
PIDESC, cada Estado Parte “se compromete a adoptar medidas...hasta el maximo de los recursos
de que disponga, para lograr progresivamente...la plena efectividad de los derechos” enunciados
en el Pacto.”” Aunque los resultados solo se puedan lograr con el tiempo, “la obligacion de
‘adoptar medidas’ es de caracter inmediato...”*”" Los pasos a tomar deben ser “deliberados,
concretos y previstos ” para lograr la plena efectividad de los derechos.”” Este proceso puede

""Convencion Americana, articulo 1.
% Convencién Americana, articulo 26.
' PIDESC, articulo 4(1).

20 Jdem, articulo 2(1).

20! CENTRO DE DERECHOS HUMANOS DE LA ORGANIZACION DE 1.AS NACIONES UNIDAS, MANUAL ON HUMAN RIGHTS
REPORTING 46 (1991) (en adelante UN MANUAL ON REPORTING).

22 Idem.
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incluir “la elaboracion de un plan de accion detallado para la aplicacién progresiva del

derecho”

El requisito del PIDESC de que todo Estado tome pasos “hasta el maximo de los recursos
de que disponga” no especifica cuales recursos nacionales han de considerarse “disponibles” para
las reformas.?® Como minimo los Estados Partes deben utilizar recursos disponibles en la
actualidad dentro de los presupuestos de salud mental para hacer cumplir las politicas que
aseguren la efectividad de los derechos enunciados por el PIDESC. La obligacion de “formular
estrategias y programas” para la promocioén de los derechos establecidos en el PIDESC “de
ninguna forma son eliminados como resultado de los recursos limitados.”*”

El PIDESC tiene implicaciones serias en cuanto a la disposicion de fondos dentro del
sistema de salud mental mexicano. Como se describe en este informe, la ubicacion a largo plazo
de personas en "granjas" y casas de proteccion por falta de alternativas en la comunidad crea una
dependencia innecesaria sobre la institucion, dificulta la habilidad de las personas con
discapacidad mental de mantener o reanudar sus nexos con la comunidad y por ultimo perjudica
su salud mental y fisica. En la medida que los servicios dentro de la comunidad y los sistemas de
apoyo ayuden a mejorar la atencion y proteger los derechos de las personas con discapacidad
mental, México se vera obligado a disponer de los recursos disponibles para lograr dicha meta.

B. Estrategias para la planificacion y financiacion de las reformas

El derecho internacional de derechos humanos obliga a los Estados a remediar los abusos
de derechos humanos, aunque no especifica como exactamente un pais ha de planificar, financiar
o llevar a cabo la reforma del sistema de salud mental. Los Principios de Salud Mental fueron
disefiados con la idea de dejar que cada pais adaptara los principios de derechos humanos a sus
circunstancias locales, respetando asi los antecedentes culturales locales y aprovechando las
fortalezas intrinsecas de cada pais”.®® Tanto en Estados Unidos y Europa como en otros paises
se ha aprendido mucho en cuanto al financiamiento, la implementacion y la reforma de los
servicios comunitarios desde que se desarrollaron los primeros sistemas con base en la
comunidad, ®” Es por eso que se pueden deducir importantes lecciones de los éxitos y los
fracasos en los esfuerzos por reformar el sistema de salud mental en los paises desarrollados y en

23 1dem.

204 Segiin explica el United Nations’ Manual on Reporting, “[la frase “sus recursos disponibles’ se refiere tanto a
los recursos del estado y los que tiene a su disposicion de parte de la comunidad internacional “por medio de
cooperacion y asistencia internacional’]”. Traduccién no oficial de MDRI. Idem, p. 46.

25 Idem, p. 45.

26 ~Todo paciente tendra derecho a un tratamiento adecuado a sus antecedentes culturales”. Principios de Salud
Mental, principio 7(3).

27 Pgase, p.e., WHO REVIEW OF EFFECTIVENESS, supra note156. at 278: Loren Mosher and Lorenzo Burti,
COMMUNITY MENTAL HEALTH: A PRACTICAL GUIDE (1989) (resumen de lecciones basado en la experiencia de la
reforma al sistema de salud mental en Estados Unidos e Italia); Robert Desjarlais, Leon Eisenberg, Byron Good, &
Arthur Kleinman, WORLD MENTAL HEALTH 38 (1995).
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vias de desarrollo. En base a dichas experiencias ahora existe un amplio consenso sobre los
principios y practicas que deben guiar la planificacion del sistema de salud mental y la
integracion a la comunidad de las personas con discapacidad mental.®® Al adaptar dichos
modelos, Mexico puede llevar a cabo reformas sin tener que desperdiciar sus escasos recursos
financieros y afios en iniciativas pasadas que resultaron ser no exitosas.

Muchos métodos diferentes de planificacion y financiamiento para reformas en sistemas
de salud mental han resultado éxitosos, y MDRI no apoya ningun método en particular. Esta
seccion intenta a describir algunas lecciones sobre experiencia internacional.

1. La necesidad de servicios integrales y planificacion

Una transicion segura y efectiva de las instituciones a los programas de tratamiento con
base en la comunidad requiere la creacion de servicios integrales y de sistemas de apoyo en la
comunidad.”” Cualquier programa de salud mental con base en la comunidad debe incluir:
equipos de asistencia social individualizada y tratamiento tanto para pacientes hospitalizados
como para pacientes ambulatorios, programas de vivienda asistida y empleo asistido, servicios de
urgencia disponibles las 24 horas al dia, asistencia y alivio para personas que cuidan a los
enfermos mentales, clubs sociales autéonomos (con control de sus miembros), mecanismos de
promocion y fiscalizacion por parte de los usuarios, sus familiares, y el sistema legal.2!° También
es esencial disponer de ingresos adicionales (pensiones para discapacitados) para los individuos
que no son autosuficientes.*' Dichos programas deben ser integrados a los sistemas de atencién
primaria de salud y adaptados a la cultura local y la infraestructura de la comunidad.?'?

En el peor de los casos, el traslado a la comunidad de pacientes internados
(“desinstitucionalizacion™) sin una red eficaz de servicios comunitarios ha llevado a “abandonar
a su suerte” a los pacientes y a aumentar el indice de personas desamparadas.** Mas comin

W Idem, p 269,
* WHO REVIEW OF EFFECTIVENESS, supra notal56, p. 321.

10 Vease, idem, p. 304-321 (describiendo las experiencias internationales con la implementacion de dichos
programas). Véase también Mosher & Burti, supra nota 207, p. 99-224 (guia para el desarrollo de servicios
comunitarios basados en la experiencia en Estados Unidos ¢ Italia); Leonard I. Stein, Ronald J. Diamond y Robert
M. Factor, 4 system approach to the care of persons with schizophrenia, in 4 HANDBOOK OF SCHIZOPHRENIA:
PSYCHOSOCIAL TREATMENT OF SCHIZOPHRENIA 218(1990) (describiendo 1a necesidad de una “enfoque de sistemas”™
integral de los servicios de salud mental comunitarios).

! Idem. p. 214, En los Estados Unidos, el desarrollo de suplementos de ingresos en los afios 60 jugaron un papel
importante en el desarrollo de alternativas al tratamiento en instituciones para muchas personas. Lafond & Durham,
supra nota 38, p.38.

** Desjarlais, Eisenberg, Good & Kleinman supra nota 207, p.207.

" En algunas dreas de Estados Unidos, la falta de planificacién en el egreso de personas institucionalizadas llevo a
lo que se llamaron “ghettos psiquidtricos” en los barrios pobres, marginados y olvidados de las ciudades. Algunas
personas que egresaron de las instituciones acabaron en las calles, otras en las prisiones y otras fueron
“transinstitucionalizadas” en hogares de convalecencia. Lafond & Durham, supra nota38, p. 100.
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todavia es el hecho que el no ofrecer servicios comunitarios integrales adecuados ha llevado a
que se produzcan servicios desarticulados e incompletos que permiten que personas necesitadas
dejan de recibir los cuidados necesarios de los programas existentes.”'* Sin el apoyo necesario en
la comunidad, las personas que salen de los hospitales pueden rapidamente descomponerse y
volver a ingresar en una institucion (el sindrome de “puerta giratoria”).*"* Sin embargo, sistemas
de servicios bien planificados e integrados pueden evitar o reducir estos peligros.*’® En algunos
areas donde se han desarrollado programas comunitarios integrales, las instituciones psiquiatricas
de larga estancia se han eliminado sin perjudicar a los pacientes.”"

A menudo los esfuerzos desarticulados para reformar los servicios estan predestinados al
fracaso por la gran necesidad de que existan servicios comunitarios integrales.*'* Las mejoras en
los servicios dentro de las instituciones seran poco valiosas para muchas personas con
discapacidad mental si no existe una red de servicios comunitarios integrales al que puedan
acudir una vez salgan de la institucion.”"® La mayoria de los paises no puede financiar servicios
comunitarios integrales si ya financian, a gran costo, una red extensa de instituciones
psiquidtricas con caracteristicas asilares. Es un hecho que los sistemas de salud mental
requeriran de fondos adicionales durante la época de transicion. Con el tiempo los paises podran
reducir sus indices de institucionalizacion a medida que desarrollen mejores servicios
comunitarios integrales.””’

Mientras que la desinstitucionalizacién mal planificada tuvo como resultado muchos abusos en Estados
Unidos, a estas politicas se les acusé indebidamente de ser la causa de los fracasos mas amplios de otras politicas
cconomicas y sociales. El problema de los desamparados en Estados Unidos, por ejemplo, va més alld del sistema
de salud mental y tiene que ver con reducciones en otros programas sociales y la falta de vivienda de bajo costo. La
gran mayoria de los desamparados no son producto de la desinstitucionalizacion y no serian candidatos para
servicios de hospitalizacion ni siquiera bajo la mas amplia interpretacion de los estdndares de admision involuntaria.
Idem, p. 105.

2 Jdem. p. 109.
215 Stein, Diamond, and Factor, supra nota 210, p. 213,
U8 Idem.

27 Robert Okin, Testing the Limits of Deinstitutionalization, 46 PSYCHIATRIC SERVICES 569 (1995) (describiendo la
transicién a un sistema de salud mental comunitario en su totalidad en Massachussetts occidental).

218 Stein, Diamond, and Factor, supra nota 210, p. 213.
219 WHO REVIEW OF EFFECTIVENESS, supra nota 156, p. 304.

20 Como regla general, “la necesidad de recurtir a servicios de hospitalizacion tiene una relacion inversamente
proporcional con el alcance de los servicios con base en la comunidad. [Traduccion no oficial de MDRI].” Idem, p.
241.
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2. Servicios de extension y tratamiento agresivo necesarios dentro de la comunidad

Uno de los mayores avances en el desarrollo de los programas comunitarios ha sido el
reconocer que se tiene que incluir servicios de extension para personas con discapacidad mental.
Los programas que dependen casi exclusivamente de citas semanales o mensuales para brindar
los medicamentos tienen grandes limitaciones en términos de prestar apoyo para las personas con
discapacidades mentales severas en la comunidad.® La piedra angular de un programa
comunitario de salud mental eficaz es la persona (o el equipo) encargada de prestar asistencia
social individualizada y asegurar la coordinacion de los servicios que ofrecen todas las agencias
gubernamentales.””” La experiencia con los programas de salud mental comunitarios también
demuestra que los sistemas de servicios deben ser disefiados para ofrecer apoyo continuo y a
largo plazo.??

Se ha demostrado ademas que programas que hacen seguimiento y buscan enérgicamente
a los individuos dentro de la comunidad son més efectivos que los programas tradicionales de
tratamiento poshospitalario en lograr que las personas permanezcan en las comunidades. 2*

! Leonard I. Stein & Mary Ann Test, Alternative to Mental Hospital Treatment: A Conceptual Model, Treatment
Program, and Clinical Evaluation, 37 ARCH GEN PSYCHIATRY 392 (1980). En Dane Country, Wisconsin, los
investigadores encontraron menor necesidad de hospitalizar a los pacientes que recibian servicios mediante un
programa de tratamiento agresivo comunitario comparado con individuos en un programa de tratamiento
posthospitalario convencional. Como lo describen los autores del estudio, “los pacientes con discapacidad crénica
con frecuencia son pasivos, ansiosos en sus relaciones interpersonales y susceptibles al desarrollo de sintomatologia
psiquidtrica. Dichas caracteristicas a menudo llevan a estos pacientes a no cumplir con citas y a ‘abandonar' el
tratamiento, sobretodo cuando comienzan a tener mayor sintomatologia. Por lo mismo, el programa debe ser
agresivo, hacer participes a los pacientes y estar preparado para ‘ir donde el paciente' para impedir que este deje el
tratamiento. Ademds debe asegurar activamente la continuidad del cuidado entre las agencias en vez de asumir que

el paciente mismo negociara exitosamente las a menudo dificiles rutas de una agencia a la otra.” Idem.

* “El encargado de la asistencia social individualizada "case manager", ya sea un profesional clinico o un equipo
de servicio integrado, asume la responsabilidad de todo aspecto del cuidado que el paciente puede requerir para
vivir satisfactoriamente en la comunidad. Hemos visto que los pacientes més estables con esquizofrenia se
benefician cuando un profesional clinico se encarga de dicha asistencia individualizada. Los pacientes con més
necesidades que experimentan crisis mds frecuentes requicren de todo un equipo para compartir las
responsabilidades del caso. Estas responsabilidades incluyen ofrecer los servicios requeridos o buscar quien
ofrezca los servicios en otra agencia. En todos los casos, el encargado del caso sigue siendo el responsable de que
se le ofrezcan los servicios al paciente. Esta atencion integral incluye...tratamiento psiquidtrico, rehabilitacion,
vivienda, finanzas, etc.” Sin embargo resulta ser de valor limitado la asistencia social individualizada, sin los
servicios integrales comunitarios. Idem, p. 216. [Traduccién no oficial de MDRI]

#* Cuando se pone fin a los programas comunitarios agresivos, los indices de reincidencia vuelven a ser iguales a
los de los programas de tratamiento posthospitalario tradicionales. Por eso los psiquiatras han observado que “hasta
que se pueda prevenir o curar la enfermedad psiquidtrica cronica debemos cambiar la estrategia de tratamiento de
preparar a los pacientes para la vida en comunidad a mantener a los pacientes en la comunidad”. Stein & Test,
supra nota 221, p. 392 [traduccion no oficial de MDRI].

24 La critica a continuacién de dichos programas de salud mental en Estados Unidos puede ayudar a que México
evite problemas similares al crear los primeros programas de atencién con base en la comunidad:
A pesar de dichos programas....muchas personas con esquizofrenia recaen con frecuencia y sufren
una calidad de vida inadecuada aun cuando se encuentren en remision. Se puede preguntar si este
problema es simplemente el resultado de la falta de recursos suficientes para prestar cuidados y
programas especificos. Creemos que la falta de recursos puede contribuir al problema. Sin
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Servicios intensivos de asistencia social individualizada como parte del sistema de salud mental
integral comunitario ha llevado ha una reduccién en los indices generales de hospitalizacion en
Estados Unidos.?*

A pesar de sus beneficios, algunos programas asertivos comunitarios en los Estados
Unidos han sido criticados por haber traido cuidado coercitivo a la comunidad (criticas hechas
por consumidores sobre programas de tratamiento comunitario asertivos se pueden encontrar en
el world wide web a www.madnation.org y en los enlaces). La creacion de programas vigilados
por consumidores descrito abajo, provee una manera de proteger contra abusos. Un peligro
asociado es la adopcion de régimen legales que permiten tratamiento involuntario en la
comunidad. Es muy importante crear salvaguardias contra abusos en la comunidad- aunque la
ley permita tratamiento coercivo.

3. Apoyo y promocion de parte de la familia y del consumidor

Los consumidores (también denominados sobrevivientes psiquiatricos o usuarios de los
servicios de salud mental*®) y los miembros de su familia pueden jugar un papel importante en el
desarrollo y el manejo de los servicios comunitarios de salud mental. Los consumidores y sus
familiares han establecido importantes organizaciones de promocion y defensa que promueven
sus derechos e intereses en Estados Unidos, Europa Occidental y Latinoamérica. En dichas
organizaciones los consumidores y familiares trabajan unidos en las mismas organizaciones o
coaliciones. A veces cada grupo ha visto la necesidad de formar organizaciones de promocion y
defensa independientes. Dichas organizaciones compuestas de sobrevivientes psiquiatricos y los
familiares de personas con discapacidad mental se han convertido en una fuerza politica poderosa
en los EE.U.U. en cuanto a asuntos relacionados a la politica de salud mental se refiere.”’

embargo, creemos ademads que dichos programas presentan deficiencias estructurales
significativas, entre ellas: no trabajan en conjunto, no colaboran entre si y a menudo se encuentran
en competencia. Comprenden, en su conjunto, un ‘no sistema’ de atencion de salud mental en el
cual pocos pacientes reciben mas de lo que necesitan, muchos de ellos reciben menos de lo que
necesitan y algunos no reciben nada. Los pacientes se pueden perder en este "no sistema’ y nadie
se siente con la obligacion de buscarlos...Los pacientes se pasan de la comunidad al hospital y del
hospital de vuelta a la comunidad de manera que todos los actores --¢l hospital, la comunidad, el
paciente y su familia se sienten abusados. Una deficiencia primordial de este no sistema es su
tendencia de responder a los incidentes que se presentan en vez de asegurar una continuidad de
cuidados. Este “no sistema” descuida al paciente y ademds socava la eficacia que podrian
demostrar los profesionales que trabajan en ¢1”. Stein, Diamond, and Factor, supra nota 210, p.
213. [Traduccion no oficial de MDRI].

25 WHO Review of Effectiveness, supra nota 156, p. 308; Quinlan, et. al. Service Utilization and Cost of Care for
Severely Mentally Il Clients in an Intensive Case Management Program, 46 PSYCHIATRIC SERVICES 3635 (1995).

26 Como se utiliza en este contexto el término ‘consumidor’ se refiere a la persona que utiliza o ha utilizado alguno
de los servicios de salud mental. Algunas personas preficren el término usuarios, ex pacientes, o sobrevivientes

psiquidtricos.

271 g5 organizaciones de consumidores, o sobrevivientes psiquidtricos, han tenido gran importancia politica en
Estados Unidos, aunque nunca han gozado de la influencia politica representante de sus nimeros en la poblacion.
Organizaciones de familiares como la National Alliance for the Mentally I11 [Alianza Nacional para los Enfermos
Mentales] cuentan con mucho poder politico. Las organizaciones de familiares y las de los usuarios (pacientes
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Organizaciones de auto ayuda dirigidas por los mismos consumidores se han establecido
para fomentar la defensa, los servicios y el apoyo necesarios.®® Los centros de reunion
administrados por los mismos consumidores ofrecen un lugar donde los usuarios pueden reunirse
para comer, para eventos sociales y para ofrecerse apoyo mutuo y consejeria entre compafieros.
Los mismos consumidores han establecido lineas telefonicas directas de emergencia, centros de
documentacion o de referencia y otras redes de informacion. Los programas de este tipo ofrecen
para las personas con discapacidad mental una invalorable asistencia para permanecer en la
comunidad y evitar la hospitalizacion innecesaria y ademas son muy poco costosos. Se merecen
reconocimiento 'y apoyo un numero de proyectos similares, autoadministrados por los
consumidores, que se han establecido en México.

Los consumidores también pueden tomar un rol activo en el manejo de los programas de
rehabilitacion psicosocial en la comunidad.”  Estos programas se concentran en general en el
trabajo, ofreciendo apoyo y capacitacion para el trabajo para que las personas con discapacidad
mental obtengan y se mantengan en el mercado de trabajo local. En estos programas disefiados
para fomentar la autonomia del consumidor y el apoyo de parte de la comunidad colaboran tanto
los profesionales de la salud mental como los consumidores. 2"

4. La financiacion de servicios en la comunidad

La planificacién eficaz para la integracion comunitaria permitira que el sistema de salud
mental utilice los recursos disponibles mas amplia y eficientemente. Sin embargo la supresion
gradual de "granjas" y casas de proteccion no debe percibirse como una forma de ahorrar sobre el
costo general del cuidado de salud mental. De hecho al inicio serd necesaria la inversion de
nuevos capitales para crear un sistema de servicios comunitarios. Una parte de esta nueva
inversion sera temporal, debido a que el nivel actual de cuidado institucional tiene que
mantenerse y mejorarse durante el periodo en que se establecen y desarrollan nuevos servicios
comunitarios. Algunos de los costos adicionales, sin embargo, serdn permanentes. Parte del
aumento en costo se debe al hecho que los programas de salud mental comunitarios ofrecen
mejores y mas servicios a una porcion de la poblacién que hasta el momento no recibia servicios
apropiados, o no recibia servicios, porque se disponia solo de servicios tradicionales de
hospitalizacion o de consulta externa. El costo de los cuidados per capita en la comunidad

psiquiatricos) a menudo toman diferentes posturas en ¢l arena politico y se debe distinguir entre estos dos tipos de
grupos de promocién y defensa. Véase Lafond & Durham, supra nota 38, p. 112.

% Véase JuDI CHAMBERLIN, ON OUR OWN (1980).

*» Judi Chamberlin describe varios modelos de servicios dirigidos o administrados por los consumidores,
enfatizando la necesidad de distinguir entre los servicios dirigidos por los consumidores y los administrados por los
mismos. /dem. Véase también Ed Van Hoorn, Changes? What Changes? The Views of the Furopean Patients’
Movement 38 INT'L J. SOCIAL PSYCHIATRY 30 (1992) Describe la perspectiva del activista consumidor que trabaja
dentro del sistema de salud mental existente a pesar de tener reservaciones sobre el mismo.

2% Mosher & Burti, supra nota 207, p. 152 (describiendo el modelo Fountain House “una comunidad intencional
diseflada para crear un ambiente restaurativo dentro del cual los individuos con discapacidad mental, social u
ocupacional causada por una enfermedad mental puede recibir ayuda para adquirir o recuperar las habilidades y 1a
confianza necesarias para llevar una vida social y vocacionalmente satisfactoria”. Traduccidn no oficial de MDRI.
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probablemente sera menor que en las instituciones, pero el costo global de los cuidados de salud
mental puede que aumenten.

La reforma de la financiacion del sistema de salud mexicano sera critico para el desarrollo
del nuevo sistema de servicios comunitarios. El nuevo sistema de financiacion debe ademas
poner fin a los incentivos de hospitalizacion innecesaria de los pacientes que existen actualmente.
Mientras que el sistema de financiacion se esta reformando, se deben ofrecer a las autoridades
locales subvenciones iniciales para crear la infraestructura y financiacion necesarias para los
servicios comunitarios. Luego el nuevo sistema de financiacion debe ser reestructurado para
mantener y promover el desarrollo de estos servicios. Una vez que se creen servicios
comunitarios, disminuira la necesidad de atencién a largo plazo en las instituciones. Algunos de
los recursos que se ahorraran como resultado de un reducido censo institucional se deben utilizar
para mejorar las condiciones en estas instituciones. El resto de lo que se ahorra debe ser
utilizado para mejor desarrollar los programas de servicios comunitarios. De esta forma, se podra
mejorar la calidad de los servicios en las instituciones ademas de realzar simultaneamente un
amplio espectro de servicios en la comunidad.
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Epilogo: Acontecimientos desde la publicacion del informe de MDRI

MBDRI publico Derechos Humanos y Salud Mental en México el 17 de febrero del 2000
en una conferencia de prensa celebrada en el Distrito Federal. Ademas de la amplia cobertura
dentro de México™', el informe atrajo una atencién internacional sin precedentes sobre los
problemas de derechos humanos de las personas con discapacidades mentales.”®> En la
conferencia de prensa de MDRI participé también FMREM. Las conclusiones del informe
fueron apoyadas publicamente por Virginia Gonzilez Torres de la FMREM y otras ONG
mexicanas dedicadas a la defensa de las personas con discapacidades mentales o de desarrollo.
Como resultado de esta publicidad y de las preocupaciones planteadas por los activistas
mexicanos, el gobierno de México ha adoptado nuevos compromisos historicos—y primeras
medidas importantes—para el desarrollo de programas que protejan los derechos de las personas
con discapacidades mentales y promuevan su integracion en la comunidad.

El 2 de marzo del 2000, la Comisioén Interamericana de Derechos Humanos celebré una
audiencia sobre las conclusiones del informe. Era la primera vez que la Comision investigaba
una practica sistematica de abusos a los derechos humanos en todo un sistema de salud mental.
Los coautores del informe, Eric Rosenthal y el Dr. Robert Okin, testificaron ante la Comision
Interamericana, y los miembros de la Comision revisaron las grabaciones de video de las
condiciones en las instituciones mexicanas. MDRI inst6 a la Comisién a que realizara una nueva

P'MDRI adelanté una copia del informe al gobierno y a activistas de México, y se publicaron articulos en la prensa
mexicana y estadounidense anticipando la publicacién del informe. A continuacién se presenta una lista parcial de
los articulos publicados sobre el informe de MDRI en la prensa Mexicana: Maria Scherer Ibarra, £n México, el peor
trato del mundo a los enfermos mentales: Miseria abandono y derechos humanos conculcados, en los hospitales
psiquidiricos, PROCESSO, enero 2000, en 10; Maria Scherer Ibarra, La accidenta visita de Gonzales Fernandez al
psiquidtrico Ocaranza, PROCESSO, 6 de febrero (1214), 2000; Monica Livier Gémez, Condiciones inhumanas en
Psiquidtricos, SOMO HUMANOS 5(52), febrero, 2000, Reuters, Los Hospitales psiquidtricos de México, de los

peores del mundo: Robert Okin, NOVEDADES, 18 de febrero 2000 en A16; En México se violan los derechos
humanos de enfermos mentales, La JORNADA, 18 de febrero, 2000 en 16.

*En enero, Michael Winerip del New York Times escribié un articulo sobre su experiencia viajando con el equipo
de investigacion de MDRI. A continuacion se presenta una lista parcial de los articulos publicados sobre el informe
de MDRI: Michael Winetip, The Global Willowbrook, N.Y. TIMES MAGAZINE, 16 de enero del 2000, p. 53; Stacy
Weiner, Speaking Up for the Mentally Disabled: Eric Rosenthal Brings their Plight to the World, WASHINGTON
PosT 18 de enero del 2000, p. C1; Michael Winerip, Study Finds Abusive Conditions in Mexico 's Mental Hospitals,
N.Y. TIMES, 18 de febrero del 2000, p. Al; John Hecht, Nation's Mental Care ‘Shocking’: Rights Group Rips
Mental Health Care, THE NEWS: MEXICO, 18 de enero del 2000, p. 1; Abuse of Mental Patients Alleged, TORONTO
STAR, 18 de febrero del 2000, Mental Health Care Blasted, THE NEws: MEXICO, 20 de febrero del 2000, p. A4; Jan
McGirk, Thousands in Mexican asylums are subjected to ‘barbaric conditions,’ THE INDEPENDENT OF LONDON p.
17; Group assails mental health-care system in Mexico, SAN DIEGO UNION-TRIBUNE, 18 de febrero del 2000 p. A8;
Howard LeFranchi, Bringing dignity to health care: A three-year study spotlights horrific conditions in Mexico s
mental institutions, THE CHRISTIAN SCIENCE MONITOR, 23 de febrero del 2000, p. Al; Q&A interview with Eric
Rosenthal (programa televisivo de CNN International , 25 de febrero del 2000)(copia de video en los archivos de
MDRI); 20/20 report on abuses in Mexican psychiatric institutions (programa televisivo de ABC 8 de marzo del
2000)(copia de video en los archivos de MDRI), Weekend All Things Considered with Jackie Lyden, Eric
Rosenthal, Executive Director of Mental Disability Rights International, discusses a report which outlines abuses in
Mexico's government-run mental health facilities, (National Public Radio, 5 de marzo 2000)(cinta de audio en los
archivos de MDRI); algunos extractos del articulo de la revista del New York Times por Michael Winerip fueron
reimpresos en hebrero en Ha 'Aretz de Israel, el 1 de mayo del 2000; Aqui y Ahora: En el Olvido (programa de
Univision del 4 de mayo del 2000)(copia de video en los archivos de MDRI). La historia también aparecié en BBC
World Service, Canadian Broadcasting Corporation, v otros medios de comunicaciéon impresos y audiovisuales.
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Los coautores del informe, Eric Rosenthal y el Dr. Robert Okin, testificaron ante la Comision
Interamericana, y los miembros de la Comisién revisaron las grabaciones de video de las
condiciones en las instituciones mexicanas. MDRI inst6 a la Comision a que realizara una nueva
investigacion que incluyera visitas sobre el terreno a instituciones psiquiatricas mexicanas, como
parte del trabajo futuro en México de la Comision. Como resultado de esta audiencia, la
Comisién recogid sus preocupaciones por el trato a las personas con discapacidades mentales en
su informe anual sobre la situacion de los derechos humanos en México.*

El gobierno mexicano ha adoptado inmediatamente medidas para responder a los abusos
documentados en el informe del MDRI. En febrero del 2000, el Secretario de Salud José Antonio
Fernandez Gonzéalez asignd ocho millones de pesos (algo mas de 800.000 ddlares) a la mejora de
las condiciones en las instituciones del Distrito Federal, lo que suponia 50.000 pesos (poco mas
de 5.000 délares) por cada 400 personas internadas en instituciones del Distrito Federal para su
participacion en talleres comunitarios.”* Tras una visita personal a Ocaranza, Gonzalez prometi6
12 millones de pesos adicionales (poco mas de 1,2 millones de dolares) para mejorar las
condiciones de la institucion.*’

En una entrevista para el programa 20/20 del canal de television estadounidense ABC, el
Secretario Gonzalez declard que las condiciones en el centro psiquiatrico Guadalajara no eran en
absoluto las peores del pais. Sin embargo, después de ver las grabaciones de las condiciones
dentro de Guadalajara y Ocaranza, dijo que estaba “avergonzado” de lo que habia visto.
Gonzalez Fernandez prometié publicamente “importantes cambios” en Ocaranza antes de mayo
del 2000.

Una semana después de la promesa de reforma del Secretario Gonzalez, los funcionarios
de la Secretaria de Salud se reunieron con el Dr. Okin y con Gonzalez Torres y solicitaron su
ayuda para poner en marcha reformas inmediatas en Ocaranza. El Dr. Okin acept6 asistir al
gobierno mexicano como consultor independiente con el acuerdo de que las reformas en
Ocaranza serian el primer paso de una politica gubernamental de cambios en todo el sistema
mexicano de salud mental. ¢ El Subsecretario de Coordinaciéon Sectorial Urbina aceptd este
acuerdo y declar6 que haria todo lo posible para promover un sistema de servicios comunitarios
que permitiera la integracion comunitaria segura de las personas con discapacidades mentales.

nter-American Commission on Human Rights, Annual Report of the Inter-American Commission on Human
Rights 1999 TII, parr. 20-22, Doc. 6 rev, OEA/Ser.L. V/IL. 106 (13 de abril, 1999). El informe esta disponible de
www.cidh.oas.org/annualrep/99.

24John Hecht, Squalid State of Psychiatric Hospital Gets Attention, The News: Mexico, March 8 2000.

35Maria Scherer Ibarra, Los internos del Ocaranza se preparan para libertad, Processo, 23 de abril, 2000, en 41,
John Hecht, Report: Psychiatric Patients Living in Hell, The News: Mexico, 18 de febrero, 2000, en 2.

29E] trabajo del Dr. Okin como consultor para el gobierno mexicano es totalmente independiente de su trabajo para
MDRI. MDRI se ha comprometido a seguir observando las condiciones de derechos humanos en México y
continuar valorando las iniciativas de reforma prometidas, y tiene que mantener por lo tanto su total independencia
de las autoridades oficiales o de las ONG que ofrecen servicios a las personas con discapacidades mentales. El Dr.
Robert Okin ha sido una fuente de informacion sobre los recientes acontecimientos en México, pero MDRI publica
este Epilogo y su valoracion de las reformas en México independientemente de su trabajo.
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Durante el mes siguiente, el Dr. Okin prepar6 las lineas maestras de un plan de reformas
de emergencia para poner fin al trato inhumano y degradante y las condiciones peligrosas en
Ocaranza. El gobierno mexicano aceptd correr con todos los gastos de un equipo de expertos
interdisciplinarios de San Francisco encargado de realizar evaluaciones individuales de cada
paciente de Ocaranza, con el fin de determinar que personas serian aptas para su integracion
comunitaria inmediata. En mayo del 2000, el Dr. Okin llevé a Ocaranza un equipo de cinco
expertos en salud mental que trabajaron dentro del centro durante una semana.?’

La primera conclusion del equipo de Okin era que la situacién en Ocaranza era tan mala
que el coste de acabar con las condiciones antihigiénicas y peligrosas de la institucion seria
superior al de construir alternativas a corto plazo.**® Tras informar a las autoridades, el Secretario
de Salud acepto el cierre permanente del centro y la construccion de residencias temporales en
los terrenos de Ocaranza, para garantizar que no quedara nadie en la institucion.

Segun el Dr. Okin, las autoridades federales acordaron un plan para encontrar ubicaciones
alternativas para todos los internos de Ocaranza. Este plan contemplaba albergar a unos dos
tercios de los residentes de Ocaranza en casas compartidas subvencionadas en la ciudad vecina
de Pachuca, Hidalgo. El tercio restante, entre ellos los internos con discapacidades fisicas, seria
trasladado al centro Ramirez Moreno, en el Distrito Federal. Antes del verano del 2000 se
construirian ocho nuevas casas para un total de 96 personas en los terrenos de Ocaranza, para
albergar a sus internos mientras esperan su integracion en la comunidad. Se crearfa un nuevo
programa de atencion a personas con graves discapacidades mentales en la ciudad de Pachuca,
para que no fuera necesario admitir a mas pacientes en Ocaranza.

El Dr. Okin regres6 a Ocaranza en junio del 2000 para examinar el progreso de la reforma
y planear la creacion del programa para pacientes graves. A finales de junio, se habian creado dos
residencias comunitarias en Pachuca, que atendian a 30 personas. Okin ha informado de que las
casas son limpias, seguras y ofrecen a sus residentes un entorno humano dentro de un contexto de
integracion. Ha habido una construcciéon masiva de nuevas casas en los terrenos de Ocaranza.

Ademas de las preocupaciones sobre la vivienda temporal en Ocaranza, en junio del 2000
no se habian hecho planes especificos para el establecimiento de la atencién a pacientes graves
en Pachuca. Sin la creacion de un centro para este tipo de tratamiento en Pachuca, el centro de
Ocaranza sigue teniendo la Unica oferta de atencién psiquidtrica de emergencia en la region.
Salvo las 30 personas trasladadas a Pachuca, en junio del 2000 los residentes de Ocaranza
seguian en la institucion en condiciones sumamente abusivas.

Valoracion de MDRI de las reformas actuales y las oportunidades futuras
Las elecciones de julio del 2000 en México produjeron el primer cambio importante de

partidos politicos en 70 afios. La transferencia de poder plantea una oportunidad de que los
funcionarios no vinculados con anteriores politicas creen una nueva estrategia de salud mental y

2"Robert Okin, M.D.; Phyllis Harding, R.N., Sharon Wicher, R.N., Talia Puzantian, Pharm.D.; vy Miriam Martinez,
Ph.D,
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derechos humanos. MDRI alienta enérgicamente al nuevo gobierno a que aprenda de los errores
anteriores—tanto en México como en otros paises (entre ellos Estados Unidos)-y planifique un
sistema completamente nuevo de atencion psiquiatrica comunitaria, como se recomienda en este
informe. Las recomendaciones de este informe ofrecen lineas maestras béasicas para asistir al
nuevo gobierno en la adaptacion de las politicas de salud mental de México al derecho
internacional de derechos humanos.

MDRI alienta al nuevo gobierno de México a que apoye las reformas iniciadas este afio
en Ocaranza y se inspire en ellas. Un programa comunitario modelo en Pachuca podria servir de
proyecto piloto para las reformas nacionales en todo el sistema. Con la documentacion adecuada,
este proyecto puede aportar a México los datos necesarios para presupuestar la creacion de
servicios comunitarios en todo el pais.

Sin embargo, queda mucho por hacer en Ocaranza y en otros lugares. Se ha de crear una
red completa de programas comunitarios de salud mental en Pachuca. El nuevo programa tiene
que ofrecer servicios de apoyo adecuados para los residentes, asi como cabildeo y supervision
para garantizar el respeto a los derechos humanos en la comunidad. También se deben establecer
programas de atencién a personas con graves discapacidades mentales y servicios de emergencia.
Si no se crean estos servicios, los pacientes se quedaran abandonados en el centro aislado de
Ocaranza. Las ocho nuevas residencias de Ocaranza marcan una diferencia importante frente a
las condiciones inhumanas y degradantes en las que viven actualmente los pacientes de
Ocaranza, pero estas nuevas casas no constituyen una integracion en la comunidad y no deben
utilizarse mas all4 del periodo de transicion.

Finalmente, casi con toda seguridad, los 1,3 millones de pesos asignados a la reforma de
Ocaranza no son suficientes para integrar a los internos en la comunidad con seguridad y
eficacia. Pueden ser necesarios fondos adicionales para garantizar que los programas de
transicién de Ocaranza son adecuados. Con el traslado de mas internos a la comunidad, se debe
preveer la contratacion de personal profesional encargado de ofrecer servicios adecuados a los
pacientes integrados en la comunidad de Pachuca.

Aunque el proyecto piloto de Ocaranza va a portar datos importantes a las autoridades
federales, el gobierno de México no debe esperar sus resultados finales para planificar la reforma
nacional, En otros centros las condiciones todavia son graves y abusivas. Incluso en las mejores
instituciones del Distrito Federal, miles de personas siguen languideciendo sin oportunidades
adecuadas de rehabilitacion psicosocial e integracion comunitaria. Los ocho millones de pesos
destinados a la reforma de los centros del Distrito Federal no es mas que el principio, y el nuevo
gobierno de México debe crear un plan detallado para el establecimiento y la financiacion de un
sistema completamente nuevo de servicios comunitarios.

A pesar de la magnitud de las iniciativas reformadoras, el hecho de que el gobierno
mexicano haya cambiado su enfoque de las instituciones a la creacion de programas comunitarios
siembra grandes esperanza de una futura reforma en México. El nuevo gobierno de México tiene
que cumplir ahora los compromisos contraidos por sus predecesores y aceptar el reto de la
implementacion de reformas sostenibles. MDRI continuaré siguiendo de cerca las iniciativas de
reforma de México y observando las condiciones en instituciones de todo el pais.
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Anexo A Comentarios del Gobiero de México

1. Dr. Manuel Urbina Fuentes, Subsecretaria de Coordinacion Sectorial, Secretaria de Satud
CONSIDERACIONES GENERALES

Se considera que el titulo del Informe "Derechos Humanos y Salud Mental en México" es
impreciso, en virtud de que las fuentes de datos y documentos, con base en los cuales se
establecen las inferencias, se restringen Unicamente a siete establecimientos del total que existen
en el pais; situacion que de ninguna forma resulta representativa de los servicios de salud mental,
de los sectores publicos, social y privado en México.

La organizacion de las unidades para la atencién de la salud mental, se encuentra
integrada por un conjunto diferenciado de servicios distribuidos a lo largo del pais, integrada por
modulos y centros de salud mental comunitaria, servicios de psiquiatria en hospitales generales y
de otras especialidades, asi como de instituciones especializades; las cuales en conjunto
representan mas de 300 establecimientos. Con base en lo anterior, consideramos que el Informe
deberia denominarse "Derechos Humanos y Salud Mental en México: El caso de cinco hospitales
psiquiatricos y dos casas de proteccion social."

Asimismo, se produce un importante sesgo debido a la metodologia utilizada, en funcion
de la temporalidad en que se realizaron los eventos de observacién y, ain mas, al no contar o no
hacer evidente los estandares en los diferentes momentos en que se llevaron a cabo estos
estudios.

Otra situacion que debe explicitarse en el Informe, es la limitante de que los datos
mencionados en términos de posible abusos sobre pacientes, se encuentran circunscritos a dos de
los cincos hospitales visitados.

Una de las inconsistencias mas comunes encontradas en el Informe, es que en la
redaccién se recurre, de manera reiterada, a la generalizacion de situaciones particulares y, en
muchas ocasiones, se utilizan datos testimoniales indirectos que en su mayoria no son objetivos.

COMENTARIOS AL INFORME

Durante la presente Administracion, los problemas de salud mental had sido una
prioridad de salud publica. Estos problemas son un aspecto muy vulnerable de la condicién
humana, ya que las situaciones mostradas se pueden utilizar con fines diferentes al bienestar o la
mejoria de las condiciones de esta poblacion tan lastimada.

El Informe que se nos envié propician dudas y una gran preocupaciéon ya que da un
panorama parcial de una parte de los servicios y no se dice nada de como ha evolucionado, en los
ultimos afios, la atencion a los problemas de salud mental en México.

Los logros alcanzados son importantes;, sin embargo, se reconoce que aun existen
numerosos y variados retos, que se continia resolviendo los problemas en la practica cotidiana
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con los usuarios, en el campo de la capacitacién y de la ensefianza y en materia de disponibilidad
de recursos.

Debe mencionarse que uno de los majores logros en esta Administracién es que los
programmas de trabajo se han orientado bajo una nueva concepcion de la salud mental; que se
han dado los primeros avances y que se continuara redoblando los esfuerzos. Esta situacion en el
Informe queda reducido a comentarios que por demds no abordan la realidad actual de muchos
centros de atencion.

En este sentido, el Programma de Salud Mental y el Programma de Reforma del Sector
Salud 1995-2000, establecen: "la puesta en marcha de este programma require la unificacion de
los criterios y contenidos de las acciones preventivas, asi como los de atenci6n de la salud mental
en las unidades de primer y segundo niveles. La atencion del salud mental debera basarse en un
modelo escalonado que promueva la calidad y la eficiencia. Asimismo, se estableceran modulos
de salud mental en los centros de salud y hospitales generales de las localidades cuya prevalencia
de trastornos mentales lo ameriten también. En cada estado se organizard también una red bésica
de servicios de atencién a la salud mental que fortalezca la prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacién, y se promovera la investigacion de la salud mental en las instituciones publicas,
privadas y de educacion superior.”

Los logros alcanzados son congruentes con este compromiso. A continuacion se incluyen
algunos de los principales resultados a la fecha:

Recursos

. En el periodo de 1995 a 1999 se constuyen tres hospitales; en Sinaloa, Tabasco y
Coahuila, con lo cual se amplié la infraestructura de atencién en este campo con 214
camas y 433 recursos humanos. La inversién por este concepto fue de 83 millones de

pesos.

. En los ultimos cinco afios, el nimero de consultorios en psiquiatria y salud mental se
incrementd en 86%, al pasar de 423 a 781.

. En este periodo se contrataron 827 nuevos trabajadores; de los cuales, el 37.8% (296) son

enfermeras; el 34% (283) son paramédicos y el 25% (206) son médicos especialistas.

Presupuesto asignado a las unidades que brindan servicios de Salud Mental en el Distrito

Federal**’
. El presupuesto se increment en términos reales en 73.7% (1999 con respecto a 1995)*.
. En 1995 fue de 20.4% millones de pesos (mdp) y en 1999 de 74.0 mdp. Para el 2000 se

presupuestaron y autorizaron 88.2 mdp*.

Los Hospitales Psiquiatricos y el cumplimiento de la NOM-025-SSA2-1994

. Se integraron Comités Ciudadanos en 27 hospitales.
. En todas las unidades se informa sobre los derechos humanos de los usuarios.
. Se operan programmas de rehabilitacion social en 27 de los 28 hospitales psiquiatricos.

A partir de 1998 se incluye a la Coordinacion de Salud Mental
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Principio 21
Quejas

Todo paciente o ex paciente tendra derecho a presentar una queja conforme a los
dimientos que especifique la legislacion nacional.

Principio 22
Vigilancia y recursos

Los Estados velardan por que existan mecanismos adecuados para promover el
imiento de los presentes Principios, inspeccionar las instituciones psiquitricas, presentar,
igar y resolver quejas y establecer procedimientos disciplinarios o judiciales apropiados
asos de conducta profesional indebida o de violacion de los derechos de los pacientes.

Principio 23
Aplicacion

s Estados deberan aplicar los presentes Principios adoptando las medidas pertinentes de
er legislativo, judicial, administrativo, educativo y de otra indole, que revisaran
licamente.

s Estados deberan dar amplia difusion a los presentes Principios por medios apropiados y
icos.

Principio 24
Alcance de los principios relativos a las instituciones psiquidtricas

Los presentes Principios se aplican a todas las personas que ingresan en una institucion
atrica.

Principio 25
Mantenimiento de los derechos reconocidos

No se impondra ninguna restriccion ni se admitira ninguna derogacion de los derechos de
acientes, entre ellos los derechos reconocidos en el derecho internacional o nacional
ble, so pretexto de que los presentes Principios no reconocen tales derechos o de que solo
“onocen parcialmente.
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Anexo C Declaracién sobre los Derechos de las Personas con Retrasado Mental
La Asamblea General, resolucion 2856 (XX V1), Diciembre (1971).
La Asamblea General,

Consciente de la obligacion de los Estados Miembros de las Naciones Unidas, contraida en
virtud de la Carta, de adoptar medidas conjunta o separadamente, en cooperacion con la
Organizacién, para promover niveles de vida mas elevados, trabajo permanente para todos y
condiciones de progreso y desarrollo econémico y social,

Reafirmando su fe en los derechos humanos y las libertades fundamentales y en los principios de
paz, de dignidad y valor de la persona humana y de justicia social proclamados en la Carta,

Recordando los principios de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, los Pactos
internacionales de derechos humanos y la Declaracion de los Derechos del Nifio y las normas de
progreso social ya enunciadas en las constituciones, las convenciones, las recomendaciones y las
resoluciones de la Organizacién Internacional del Trabajo, la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura, la Organizacion Mundial de la Salud, el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia y otras organizaciones interesadas,

Subrayando que en la Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social se ha
proclamado la necesidad de proteger los derechos de los fisica y mentalmente desfavorecidos y
de asegurar su bienestar y su rehabilitacion,

Teniendo presente la necesidad de ayudar a los retrasados mentales a desarrollar sus aptitudes en
las mas diversas esferas de actividad, asi como de fomentar en la medida de lo posible su
incorporacion a la vida social normal,

Consciente de que, dado su actual nivel de desarrollo, algunos paises no se hallan en situacion de
dedicar a estas actividades sino esfuerzos limitados,

Proclama la presente Declaracion de los Derechos del Retrasado Mental y pide que se adopten
medidas en el plano nacional o internacional para que sirvan de base y de referencia comun para
la proteccion de estos derechos:

1. El retrasado mental debe gozar, hasta el maximo grado de viabilidad, de los mismos derechos
que los demas seres humanos.

2 El retrasado mental tiene derecho a la atencién médica y el tratamiento fisico que requiera su
caso, asi como a la educacion, la capacitacion, la rehabilitacion y la orientacion que le
permitandesarrollar al maximo su capacidad y sus aptitudes.

3 El retrasado mental tiene derecho a la seguridad economica y a un nivel de vida decoroso.
Tiene derecho, en la medida de sus posibilidades, a desempefiar un empleo productivo o alguna
otra ocupacion util.
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4. De ser posible, el retrasado mental debe residir con su familia o en un hogar que reemplace al
propio, y participar en las distintas formas de la vida de la comunidad. El hogar en que viva debe
recibir asistencia. En caso de que sea necesario internarlo en un establecimiento especializado, el
ambiente y las condiciones de vida dentro de tal institucién deberan asemejarse en la mayor
medida posible a los de la vida normal.

5. El retrasado mental debe poder contar con la atencién de un tutor calificado cuanto esto resulte
indispensable para la proteccion de su persona y sus bienes.

6. El retrasado mental debe ser protegido contra toda explotaciéon y todo abuso o trato
degradante. En caso de que sea objeto de una accion judicial, deber4 ser sometido a un proceso
justo en que se tenga plenamente en cuenta su grado de responsabilidad, atendidas sus facultades
mentales.

7. Si algunos retrasados mentales no son capaces, debido a la gravedad de su impedimento, de
ejercer efectivamente todos sus derechos, o si se hace necesario limitar o incluso suprimir tales
derechos, el procedimiento que se emplee a los fines de esa limitacion o supresion deberd
entrafiar salvaguardas juridicas que protejan al retrasado mental contra toda forma de abuso.
Dicho procedimiento deber4 basarse en una evaluacion de su capacidad social por expertos
calificados. ~ Asimismo, tal limitacion o supresion quedara sujeta a revisiones periddicas y
reconocera el derecho de apelacion a autoridades superiores.
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