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Servicios comunitarios de salud mental
basados en derechos

Rights-based community mental health services

Rafael Sepulveda’

RESUMEN

ste articulo propone una lectura situada de los servicios comunitarios de salud mental basados

en derechos en Chile. A partir de literatura especializada, experiencia programatica y hallazgos

recientes de la Evaluacién Sectorial de Salud Mental elaborada por DIPRES, identifica principios
para comprender qué vuelve comunitaria a una red, qué tensiones amenazan su sentido y con qué criterios
conviene evaluarla. Se detiene en acceso, continuidad, tratamiento, rehabilitacion, equipos, intersectoriali-
dad territorial e informacion para la gestién. Sostiene que el desafio actual no es solo defender el modelo
comunitario, sino datle condiciones materiales, institucionales y éticas para que realmente cuide.

Palabras  clave: Salud Mental, Servicios de Salud Mental, Atencicn  Comunitaria, Derechos Humanos,
Desinstitucionalizacion.

ABSTRACT

This article offers a situated reading of rights-based community mental health services in Chile. Drawing on
specialized literature, programmatic experience, and recent findings from the Sectoral Evaluation of Mental
Health conducted by DIPRES,; it identifies principles for understanding what makes a network genuinely
community-based, which tensions threaten its meaning, and which criteria are useful to assess it. It focuses
on access, continuity of care, treatment, rehabilitation, staffing, territorial intersectorality, and information
systems for management. It argues that the current challenge is not only to defend the community model, but
to provide it with the material, institutional, and ethical conditions required for it to genuinely care.

Reywords: Mental Health, Mental Health Services, Community Care, Human Rights, Deinstitutionalization.

INTRODUCCION

En Chile, hablar de salud mental comunitaria se ha vuelto algo habitual. Quizas demasiado habitual. El
lenguaje del modelo comunitario circula con relativa facilidad en planes, documentos técnicos, discursos
de autoridad y conversaciones de equipos. Sin embargo, esa familiaridad no siempre equivale a claridad.
Sabemos, con razén, que el hospital psiquidtrico no puede seguir siendo el eje del sistema, pero no siempre
logramos explicar con igual precision qué deberfa ocupar su lugar, como sostenerlo en el tiempo y con qué
criterios distinguir una transformacién real de una adhesién meramente declarativa al modelo.

Ese problema no es menor. En una red marcada por sobrecarga, fragmentacion, presion por resultados,
dificultades de coordinacién y escasez de especialidad en distintos puntos del sistema, el riesgo de que lo
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“comunitario” se vuelva una palabra prestigiosa
pero imprecisa es alto. A veces se usa para nom-
brar un horizonte ético; otras, para designar un
conjunto de dispositivos; otras, para diferenciarse
del manicomio; y otras, sencillamente, para mos-
trar alineamiento con el lenguaje correcto de la
politica publica. El problema es que una red no
se vuelve comunitaria por llamarse a s{ misma de
ese modo. Se vuelve comunitaria cuando organi-
za efectivamente el cuidado en torno a la vida de
las personas, sus vinculos, sus trayectorias y sus
territorios.

La reciente Evaluacion Sectorial de Salud Mental
elaborada por la Direccién de Presupuestos ayuda
a situar esta discusion en un terreno menos abs-
tracto. El informe muestra que, entre 2020 y 2023,
la poblacién objetivo de la oferta programatica
priorizada crecié mucho mas rapido que la pobla-
cion beneficiaria; que la cobertura de esa oferta al-
canz6 27% en 2023; y que, dentro de la poblacién
beneficiaria, 13,5% correspondié a tratamiento y
10,3% a rehabilitacion. El propio panel concluye
que existe una brecha significativa entre la deman-
da potencial por tratamiento de trastornos men-
tales y la oferta programatica disponible por parte
del Estado, y sugiere avanzar hacia sistemas de
monitoreo mas robustos, orientados a politica y
no solo a programas (Direccion de Presupuestos,
2025). Ese diagnoéstico no obliga a abandonar el
horizonte comunitario. Obliga, mas bien, a dejar
de tratarlo como una consigna autosuficiente.

Este articulo se sitta precisamente alli. No bus-
ca convertirse en un comentario del informe de
DIPRES, ni reemplazar una reflexién clinico-po-
litica por una discusion tecnocratica sobre indica-
dores. Lo que propone es algo mas acotado vy, al
mismo tiempo, mas dificil: ofrecer una formula-
cion inteligible para quienes trabajan en la red pu-
blica acerca de qué significa hoy sostener servicios
comunitarios y basados en derechos, cudles son
sus tensiones mas relevantes y con qué criterios
conviene evaluarlos sin vaciar su sentido ético y
politico. El punto de partida es simple: una red
comunitaria no se define por el nombre del dispo-
sitivo ni por la adhesion discursiva a un modelo,
sino por su capacidad real de organizar responsa-
bilidad territorial, continuidad de cuidados, traba-
jo intersectorial, proteccion de derechos y acom-
pafiamiento de proyectos de vida.

Cuando una red es realmente comunitaria

Una red de salud mental comienza a volverse
comunitaria cuando deja de imaginar a las perso-
nas como una sucesiéon de consultas y empieza a
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pensarlas como trayectorias situadas. Esto parece
evidente, pero no lo es. En la practica cotidiana,
una parte importante del sufrimiento de los equi-
pos proviene precisamente de la distancia entre la
complejidad con que los problemas llegan a la red
y la estrechez con que, muchas veces, la institucién
obliga a responderlos. Lo que llega no es solo un
sintoma. Llegan historias marcadas por violencia,
endeudamiento, precariedad habitacional, vincu-
los fragiles, consumo problematico, trayectorias
escolares interrumpidas, deterioro funcional, ex-
periencias de exclusién o desproteccién. Cuando
esa complejidad se reduce a una prestacion, una
interconsulta o una derivacion, la clinica pierde
mundo y la red pierde espesor.

Por eso la territorialidad no puede entenderse
solo como una palabra atractiva ni como una sim-
ple referencia geografica. Territorialidad quiere
decir responsabilidad sobre una poblaciéon con-
creta. Quiere decir saber a quién se atiende, en
qué condiciones vive, con qué apoyos cuenta, qué
riesgos se acumulan en su entorno y qué actores
locales resultan relevantes para acompafar pro-
cesos de cuidado. Un equipo comunitario no es
simplemente un equipo ubicado en una comuna.
Es un equipo que organiza su trabajo desde una
poblacion a cargo, que conoce su territorio y que
entiende que una parte de la calidad de su practica
depende de esa inscripcion.

Algo similar ocurre con la desinstitucionaliza-
ci6én. Su sentido no se agota en cerrar camas o en
trasladar administrativamente prestaciones fuera
del hospital psiquidtrico. La pregunta decisiva es
otra: si el centro de gravedad del sistema sigue des-
cansando en respuestas episodicas, aisladas y fuer-
temente especializadas, o si se logra construir una
red capaz de sostener prevencion, atencion, trata-
miento, rehabilitacion e inclusion social de manera
articulada. Un sistema puede tener menos hospi-
talizacion y seguir siendo poco comunitario si las
personas contintdan circulando entre dispositivos
fragmentados, si no existen retornos bien cuidados
entre niveles o si las decisiones clinicas siguen pen-
sandose de espaldas a la vida cotidiana (Desviat &
Moreno, 2012; Ministerio de Salud, 2018).

La mirada biopsicosocial situada apunta justa-
mente a corregir ese riesgo. Su valor no reside en
oponerse retoricamente a lo biomédico, sino en
recordar que el sufrimiento psiquico nunca llega
solo. Llega encarnado en una historia, en relacio-
nes sociales concretas, en condiciones materiales
de vida, en trayectorias laborales, escolares y fami-
liares, en experiencias de violencia o de soledad, en
formas diferenciales de habitar el territorio. Una



red comunitaria no “agrega” lo social a la clinica
como un complemento posterior. Lo incorpora
desde el comienzo, porque entiende que alli tam-
bién se juega el proceso terapéutico (Madariaga et
al.,, 2010).

Por ultimo, una red solo puede llamarse comuni-
taria si protege la continuidad. La continuidad de
cuidados no es un eslogan amable. Es una practica
dificil y exigente. Supone que las personas no se
extravien entre APS, especialidad, urgencia, hos-
pitalizacion, programas sociales y otros sectores.
Supone responsables definidos, planes de transi-
cion, contrarreferencias utiles y una logica clinica
que acompafie retornos, recaidas, crisis y procesos
de recuperacién a lo largo del tiempo. Desde esta
perspectiva, la participacion deja de ser un gesto
formal y se vuelve una condicién de calidad. Sin
usuarios, familias y comunidades que puedan par-
ticipar de manera sustantiva en la definicién de
prioridades, riesgos aceptables y horizontes de re-
cuperacion, el modelo comunitario puede volver-
se paternalista incluso cuando habla en nombre
de los derechos.

No hay cuidado comunitario sin materialidad

Uno de los problemas recurrentes en la con-
versacion sobre salud mental comunitaria es que
a veces se la presenta como si dependiera, sobre
todo, de una buena conviccion ética o de una doc-
trina correcta. Ambas importan. Pero no bastan.
No hay salud mental comunitaria a puro herofs-
mo. Cuidar comunitariamente requiere equipos,
tiempo, formacion, dispositivos, coordinacion
y una organizacién del trabajo que no destruya
aquello mismo que dice defender.

Esta constatacién es importante porque obliga
a sacar la discusion de un plano meramente not-
mativo. No basta con declarar territorialidad, con-
tinuidad o derechos si la materialidad institucional
vuelve casi imposible sostenerlos. Cuando la aten-
cién secundaria es escasa, cuando los tiempos es-
tan colonizados por la urgencia, cuando el trabajo
intersectorial depende del esfuerzo extraordinario
de algunas personas y cuando el seguimiento se
hace a costa del agotamiento de los equipos, el
modelo comunitario corre el riesgo de convertir-
se en una ética sin soporte. No desaparece como
ideal, pero se precariza como practica.

La Evalnacion Sectorial de Salud Mental vuelve es-
pecialmente visibles estas tensiones al mostrar
que la oferta publica ha crecido, pero que ese cre-
cimiento no ha logrado cerrar la distancia entre
poblacién objetivo y poblacion efectivamente be-
neficiaria. Allf aparece una verdad incomoda para
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la red: no siempre el problema es la ausencia de
discurso, sino la falta de materialidad institucio-
nal suficiente para sostenerlo. Cuando los equipos
estan sobrecargados, cuando la atencién especia-
lizada se vuelve escasa, cuando el tiempo prote-
gido para coordinacién desaparece y cuando la
respuesta posible se reduce a contener la urgencia
inmediata, el modelo comunitario empieza a va-
ciarse desde dentro (Direccion de Presupuestos,
2025).

Esto obliga a poner en el centro un asunto a
veces tratado lateralmente: la relacion entre dota-
cion, capacidades y carga asistencial por profesio-
nal. No se trata de fijar una cifra magica aplicable
a cualquier territorio. Se trata de preguntarse si la
organizacion real del equipo permite hacer aque-
llo que el modelo promete. ¢Existe tiempo para
consultoria? ¢Hay espacio para trabajo extramu-
ral, para reuniones clinicas, para articulacién con
otros sectores, para seguimiento después de una
crisis, para trabajo con familias y para rehabilita-
cion? ¢La composicion disciplinaria del equipo
alcanza para responder a la complejidad de los
problemas o termina empujando todo hacia una
salida farmacologica o derivativa? Formular es-
tas preguntas no significa abandonar la gestion.
Significa exigir una gestién responsable de algo
mas que del flujo de prestaciones.

En este punto, la critica al managerialismo
no equivale a una nostalgia antiadministrativa.
Gestionar es indispensable. El problema no es
la gestion en si misma, sino la forma que adopta
cuando los dispositivos de control, trazabilidad y
cumplimiento colonizan por completo el trabajo
clinico. Allf los equipos dejan de habitar una red
de cuidado y pasan a sobrevivir dentro de una red
de exigencias. En ese marco, no solo se estrecha la
practica clinica; también se empobrece la imagina-
cion institucional. La red empieza a volverse inca-
paz de pensar mas alla de sus propios indicadores,
y aquello que no cabe en la métrica —el vinculo,
la confianza, la continuidad, la experiencia de cui-
dado, la densidad de una trayectoria— comienza
a perder valor.

La intersectorialidad real de los casos com-
plejos, el caso de la infancia y adolescencia

En este punto conviene hacer una correccién
importante respecto de formulaciones demasia-
do restringidas de la intersectorialidad. En in-
fancia y adolescencia, no basta con afirmar que
la salud mental debe coordinarse con Educacion.
Esa articulacién es importante, desde luego. Pero
si se la convierte en imagen principal del trabajo
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intersectorial, se corre el riesgo de escolarizar en
exceso la comprension del problema y de dejar
fuera actores decisivos de la red real.

Los casos complejos de nifios, nifias y adoles-
centes no se juegan solo entre box y escuela. Se
juegan también en el sistema de proteccion espe-
cializada, en los dispositivos vinculados a justicia
juvenil y de familia, en programas de tratamiento
o rehabilitacién por consumo problematico, en
municipalidades, en residencias, en programas
ambulatorios y en redes comunitarias de apoyo.
Es decir, la intersectorialidad no es una cuestion
decorativa de coordinacién institucional; es una
forma concreta de sostener trayectorias de cui-
dado alli donde ningun sector, por si solo, tiene
capacidad suficiente para responder.

Los lineamientos del Sistema Intersectorial de Salnd
Integral con énfasis en salud mental para nifios,
nifias, adolescentes y jévenes con vulneracion de
derechos y/o sujetos a la ley de responsabilidad
penal adolescente ayudan a nombrar con mayor
precision esta arquitectura. Alli aparecen Salud,
Justicia, Protecciéon Especializada y SENDA no
solo como actores centrales de disefio, sino tam-
bién como partes de una red de mesogestion y
microgestiéon que debe operar territorialmente.
Esto es importante porque mueve la discusion
desde la coordinacion suprasectorial abstracta
hacia la practica local de seguimiento, derivacion,
contraderivaciéon y corresponsabilidad cotidiana
(Ministerio de Salud et al., 2023).

Dicho de otro modo, en infancia y adolescencia
la intersectorialidad se juega, al menos, en cuatro
circuitos locales: salud—educacion, salud—protec-
cién especializada, salud—justicia juvenil/familia
y salud—programas SENDA de prevencion, tra-
tamiento o rehabilitacién. Si alguno de esos cir-
cuitos falla, la consecuencia no es solo una des-
coordinacién administrativa. Muchas veces es
la interrupciéon de una trayectoria, la agravacion
de una crisis o la expulsion del caso hacia otra
institucion.

La propia Evaluacion Sectorial de Salud Mental ayu-
da a leer mejor esta dificultad. Por un lado, mues-
tra que la intersectorialidad es un rasgo fuerte de la
oferta. Por otro, recoge testimonios que describen
la escasez de atencién secundaria, especialmente
grave en salud mental de nifios y nifias, y la persis-
tencia de una tensién donde “todo se resuelve” fi-
nalmente con especialidad, farmacos y psiquiatria.
Allf aparece una paradoja central del campo: la red
necesita mas intersectorialidad, pero también ne-
cesita mas capacidad sanitaria especializada; nece-
sita mas trabajo territorial, pero también mejores
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respuestas clinicas; necesita mas coordinacion,
pero no para distribuir casos, sino para sostener-
los (Direccion de Presupuestos, 2025).

Desde esta perspectiva, evaluar intersectoria-
lidad no puede reducirse a contar convenios fir-
mados o reuniones sostenidas. Lo que importa es
algo mds exigente: si existen planes compartidos
por caso; si los tiempos de respuesta entre sec-
tores son razonables; si hay contrarreferencias
efectivas; si las mesas de caso funcionan con re-
gularidad y capacidad resolutiva; si tras una crisis
se protege la continuidad educativa o residencial;
si hay articulacién concreta con medidas de pro-
teccién o con justicia juvenil; y si los programas
financiados por SENDA forman parte real de
la red cuando existe consumo problematico de
sustancias. La calidad territorial de la red se ex-
presa menos en la cantidad de actores convoca-
dos que en la posibilidad concreta de construir
corresponsabilidad.

Derechos, cuidado y calidad

Hablar de servicios basados en derechos obli-
ga a no trivializar la dimensién ética del cuidado.
La dignidad, la autonomia, la participacién, la no
coercién y la inclusiéon no son adornos normati-
vos del modelo. Son criterios de calidad. Un sis-
tema puede expandir prestaciones y, sin embargo,
producir experiencias humillantes, verticales o
expulsivas. Puede incluso nombrarse comunitario
mientras intensifica medicalizacién acritica, des-
gaste de los equipos o trayectorias de abandono.

Por eso la evaluacion de los servicios no pue-
de limitarse a productividad o cumplimiento de
metas administrativas. También debe preguntarse
qué experiencia de cuidado produce la red. Como
circula la informacion. Cuanto participan real-
mente usuarios y familias en las decisiones. Como
se manejan las crisis. Qué lugar tiene la decision
compartida. Cuanta coercién, explicita o implici-
ta, persiste en la atenciéon. Y cuanto del trabajo
institucional se orienta a sostener proyectos de
vida, vinculos y pertenencia, en lugar de adminis-
trar riesgos de modo defensivo.

Esta dimension es especialmente importante
porque una parte relevante del sufrimiento de
quienes trabajan en la red nace justamente de la
distancia entre el ideal de cuidado y las condicio-
nes reales en que ese cuidado debe sostenerse.
Cuando la organizacién institucional reduce al
minimo los margenes de accién ética, el malestar
profesional deja de ser un asunto individual y pasa
a convertirse en un problema politico del sistema.
En ese punto, la pregunta por la calidad de los



servicios y la pregunta por las condiciones de tra-
bajo dejan de ser dos asuntos separados.

Coémo evaluar sin traicionar el modelo

Si el modelo comunitario quiere ser algo mads
que una orientacion general, necesita criterios de
evaluacién que permitan observar si esta logrando
cuidar de la manera que promete. Es aqui donde
la Evaluacion Sectorial de Salud Mental de DIPRES
puede ser util, como evidencia reciente de que las
brechas mas relevantes no se resuelven con decla-
raciones generales. El informe muestra un desfase
importante entre poblacién objetivo y poblacién
beneficiaria, una cobertura insuficiente en trata-
miento y rehabilitacion, debilidades en recurso
humano y la necesidad de contar con sistemas de
informacién mas robustos para evaluar la politica
en su conjunto (Direccién de Presupuestos, 2025).

Un primer criterio es el acceso efectivo. No
basta con contar ingresos, primeras consultas o
contactos. Lo relevante es cudntas personas acce-
den oportunamente, cuantas logran sostener su
atencion y qué parte de la oferta se orienta real-
mente a los problemas que requieren tratamiento
continuo o rehabilitaciéon. Cuando la cobertura
global alcanza 27% y el propio panel identifica una
brecha significativa entre la demanda potencial
por tratamiento y la oferta disponible del Estado,
el problema no es solo de eficiencia. Es también
de garantia efectiva del derecho al cuidado.

Un segundo criterio es la relacion entre trata-
miento, rehabilitacién y continuidad. La eva-
luacién de DIPRES recuerda algo fundamental:
no toda expansion de oferta significa fortaleci-
miento del cuidado. Si la mayor parte de la res-
puesta se concentra en prevencion indicada y
prevencion secundaria, mientras tratamiento y re-
habilitaciéon permanecen rezagados, la red corre el
riesgo de ser mas visible en su superficie que reso-
lutiva en su nicleo. De allf que convenga observar
no solo acceso inicial, sino también continuidad a
30y 90 dias, transiciones interniveles, seguimiento
después de altas complejas y posibilidades reales
de rehabilitacién psicosocial. En esta materia, los
datos del informe son elocuentes: dentro de la po-
blacién beneficiaria de la oferta priorizada, 13,5%
corresponde a tratamiento y 10,3% a rehabilita-
cion (Direccion de Presupuestos, 2025).

Un tercer criterio concierne a equipos suficien-
tes y carga asistencial por profesional. Evaluar
un servicio comunitario implica preguntarse si sus
equipos tienen capacidad real para hacer lo que
se espera de ellos. La cantidad de profesionales
importa, pero no agota el problema. También
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importan la composicién interdisciplinaria, la es-
tabilidad, el tiempo protegido para coordinacién
y la carga asistencial por profesional. Sin una base
suficiente de equipos, el discurso comunitario se
vuelve fragil y la red tiende a replegarse hacia res-
puestas breves, reactivas y poco integradas.

Un cuarto criterio es la calidad del triage clini-
co-social y de la circulacién interniveles. Una
red basada en derechos necesita una puerta de en-
trada capaz de leer no solo sintomas, sino también
vulnerabilidad social, deterioro funcional, riesgo,
soporte familiar y contexto territorial. A la vez, ne-
cesita que la derivacién no sea una forma de des-
hacerse del problema. Por eso importa observar
tiempos de respuesta del segundo y tercer nivel,
funcionamiento de la contrarreferencia, rechazo
o devolucién de casos y calidad de los planes de
transicion. Cuando las personas rebotan entre dis-
positivos, lo que fracasa no es solo la coordinacion;
fracasa la continuidad misma del cuidado.

Un quinto criterio es la intersectorialidad te-
rritorial y la corresponsabilidad. En infancia
y adolescencia, evaluar intersectorialidad supone
mirar si la red puede sostener continuidad entre
salud, educacion, proteccion especializada, justi-
cia y SENDA. Esto incluye planes compartidos
por caso, mecanismos de respuesta entre secto-
res, seguimiento de trayectorias criticas y trabajo
conjunto frente a crisis, medidas de proteccion,
consumo problematico o conflicto con la ley. La
pregunta evaluativa no es si la intersectorialidad
existe como diseflo, sino si opera como practica
territorial sostenida.

Un sexto criterio es la existencia de informa-
cion util para la politica y no solo para pro-
gramas aislados. Aqui la evaluacién de DIPRES
es especialmente clara al recomendar sistemas de
monitoreo mas robustos y nominalizados. Este
punto es decisivo. Sin informaciéon capaz de se-
guir trayectorias reales, la evaluacién queda cap-
turada por fragmentos: un programa mira cober-
tura, otro actividades, otro gasto, pero nadie logra
reconstruir qué ocurre efectivamente con las
personas a lo largo del tiempo. En salud mental
comunitaria, esa ceguera institucional es particu-
larmente costosa, porque impide ver discontinui-
dades, solapamientos, exclusiones y trayectorias
de abandono.

Un séptimo criterio, finalmente, refiere al fi-
nanciamiento coherente con el modelo. Un
servicio no puede evaluarse al margen de sus
condiciones materiales de posibilidad. DIPRES
observa que el gasto por beneficiario en pro-
gramas de salud mental en APS es muy bajo y
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explicitamente sefiala que esa cifra dificilmente
representa el costo real de una canasta integral de
beneficios de salud mental a nivel comunitatio.
No se trata de volver economicista la discusion.
Se trata de reconocer que el enfoque comunitario
exige tiempo clinico, seguimiento, coordinacion,
trabajo territorial, formacién de equipos y dispo-
sitivos de rehabilitacién. Todo ello tiene costos.
Un modelo que no dispone de recursos compati-
bles con su promesa termina erosionando su pro-
pia legitimidad.

En conjunto, estos criterios permiten salir de
una falsa disyuntiva. No se trata de elegir entre
una defensa puramente normativa del modelo co-
munitario y una evaluacion reductiva basada en
métricas de rendimiento. Se trata de construir una
evaluacion situada, capaz de mirar acceso, conti-
nuidad, derechos, equipos, rehabilitacion, inter-
sectorialidad e informacién como dimensiones
inseparables de un mismo problema: la posibili-
dad real de cuidar.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

El principal desafio de la salud mental comuni-
taria en Chile ya no es su legitimacion discursiva.
Ese trabajo, en gran medida, ya fue realizado. El
desafio actual es mds concreto y, precisamente
por eso, mas dificil: construir condiciones institu-
cionales, materiales y politicas para que la red pue-
da cuidar de un modo coherente con el lenguaje
de derechos que la orienta.

La Evalnacion Sectorial de Salnd Mental elaborada
por DIPRES ofrece una advertencia que convie-
ne tomar en serio. Muestra una politica con ex-
pansion programatica, con fuerte presencia inter-
sectorial y con adhesion declarada a enfoques de
derechos, pero también con brechas persistentes
en cobertura, tratamiento, rehabilitacién, recurso
humano y sistemas de informacién. Esa combi-
naciéon no debiera llevarnos a una lectura cinica
del modelo comunitario, ni a un retorno simpli-
ficador hacia respuestas puramente biomédicas.
Debiera llevarnos, mas bien, a una comprension
mas sobria y mas exigente del problema: los prin-
cipios importan, pero sin dispositivos, equipos,
coordinacién y financiamiento adecuados, los
principios por si solos no alcanzan (Direccién de
Presupuestos, 2025).

Una agenda situada de transformacion podria
ordenarse, al menos, en cuatro direcciones. La
primera es fortalecer de manera decidida la ca-
pacidad de tratamiento y rehabilitacién del sector
salud, especialmente alli donde la demanda social
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y clinica es mayor. La segunda es ampliar la inter-
sectorialidad mas alla de su formulacién escolari-
zada, asumiendo que en infancia y adolescencia la
red real incluye educacién, proteccion especializa-
da, justicia y SENDA, no solo en el nivel central,
sino en la microgestién cotidiana de los casos. La
tercera es avanzar hacia sistemas de informacién
nominalizados e integrados, capaces de seguir tra-
yectorias y no solo de sumar actividades. La cuarta
es asegurar condiciones laborales, tiempos prote-
gidos y recursos compatibles con el tipo de cuida-
do que el modelo comunitario exige.

En ultimo término, la pregunta por los servicios
comunitarios y basados en derechos no es solo
una pregunta técnica. Es una pregunta por la for-
ma en que el Estado decide hacerse responsable
del sufrimiento psiquico, de la vulneracién de de-
rechos y de la vida cotidiana de quienes habitan
sus territorios. Alll se juega también el sentido
politico del cuidado. Y quizas esa sea hoy la tarea
mas importante: no solo defender el modelo co-
munitario, sino hacerlo mas real, mas inteligible
para quienes sostienen la red y mas habitable para
quienes dependen de ella.
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