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1. Introduccion’

El presente informe analiza el proyecto de modificacion de la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657 impulsado por el Poder Ejecutivo Nacional y enviado al Congreso el
17 de abril de 20262

Para comprender el alcance de las transformaciones que propone la iniciativa, es
necesario situar la ley 26.657 en el marco del cambio de paradigma en materia de
salud mental, que se consolido en las ultimas décadas a nivel nacional e internacional.
Historicamente, la atencion en este campo se organizd en torno al hospital
psiquiatrico, una institucion de internacion prolongada, separada de la comunidad y
sujeta a escasos y deficientes mecanismos de control. La evidencia acumulada sobre
su funcionamiento mostro de manera contundente que ese modelo no solo se asocia
a malos tratos, sino que ademas produce resultados sanitarios nocivos,
favoreciendo la agudizacion del sufrimiento, la cronificacion de las situaciones que

lo originan y la pérdida de autonomia de las personas que pasan por alli.

Frente a ese diagndstico, y con basamento cientifico y enfoque de derechos humanos,
los instrumentos internacionales y las politicas publicas de algunos paises
comenzaron a orientarse hacia la sustitucion del modelo manicomial por uno basado
en la atencion comunitaria, la integracion de la salud mental en los servicios
generales y el reconocimiento de las personas usuarias como sujetos de derecho. En
este proceso se inscribe una pluralidad de documentos que van desde la Declaracion
de Caracas de 1990 hasta la Guia sobre salud mental, derechos humanos y legislacion
elaborada por la Organizacién Mundial de la Salud y la Oficina del Alto Comisionado de
las Naciones Unidas para los Derechos Humanos (en adelante, “Guia OMS/ACNUDH")3
de 2024, que han promovido la desinstitucionalizacion y la reduccién de las practicas

coercitivas.

En el plano del derecho internacional de los derechos humanos, el modelo
comunitario adquirio caracter obligatorio para nuestro pais a partir de la

ratificacion de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad

! Este informe fue elaborado por Eduardo Quiroga, y revisado por Celeste Fernandez y Francisco
Rodriguez.

2 El proyecto ingreso bajo el nimero de mensaje MEN-2026-108-APN-PTE.

3 Organizacion Mundial de la Salud y Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Derechos Humanos, Salud mental, derechos humanos y legislacion. Orientacion y prdctica, Ginebra,
2024, disponible en:

NLLPS: NNO.IN
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(en adelante, “CDPD”), ratificada por ley 26.378 y con jerarquia constitucional desde
2014 (ley 27.044). Este tratado prohibié la privacién de libertad basada en la
discapacidad (articulo 14); consagro el derecho de las personas a vivir de forma
independiente, fuera de todo tipo de instituciones, y a ser incluidas en la comunidad
(articulo 19); y dispuso que los Estados deben garantizar que la atencion sanitaria se

preste sobre la base del consentimiento libre e informado (articulo 25).

La ley 26.657 fue el instrumento mediante el cual Argentina incorporé el consenso
internacional a su derecho interno, lo que posicioné a nuestro pais como pionero en
la region latinoamericana. Su sancién implicé un cambio de paradigma basado en la
sustitucion del modelo manicomial por uno centrado en la comunidad, la
interdisciplina y los derechos. En esa linea, dispuso el cierre progresivo de los
hospitales psiquiatricos existentes y la prohibicion de crear nuevas instituciones de
ese tipo, ordend la realizacion de internaciones en hospitales generales
exclusivamente en casos de riesgo cierto e inminente (y solo mientras dicho riesgo
persista), la incorporacion de la salud mental en el primer nivel de atencion y la
creacion de dispositivos de inclusion social. Para asegurar y sostener esa
transformacion, determiné que el 10% del gasto nacional en salud debia destinarse a
salud mental, meta que debia alcanzarse en un plazo maximo de 3 afios desde su

aprobacion.

A pesar de la probada necesidad de avanzar en el modelo comunitario, el proyecto
bajo analisis introduce modificaciones que alteran los pilares sobre los que se
estructurd la ley vigente y desnaturalizan por completo su espiritu. El texto reduce
garantias, amplia los supuestos de tratamiento involuntario, reinstala los hospitales
psiquiatricos y debilita los mecanismos de control del sistema de atenciéon. En los
siguientes apartados se estudian las modificaciones que se consideran mas
relevantes, partiendo del enfoque de derechos humanos y la evidencia cientifica

disponible.

2. El proceso de elaboracion del proyecto

Cabe destacar, como cuestion preliminar, que el proceso de elaboracion del proyecto
bajo analisis no contempld la participacion de organizaciones de personas con
discapacidad. Esta no es una omision menor, sino que refleja un incumplimiento de

un deber juridico. En efecto, la CDPD establece en su articulo 4.3 la obligacion de los
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Estados de consultar y colaborar activamente con las personas con discapacidad, a
través de las organizaciones que las representan, en la elaboraciéon y aplicacion de
toda legislacion o politica que pudiera afectarlas directa o indirectamente. La
ausencia de un proceso de consulta transparente y documentado con organizaciones
de personas con discapacidad psicosocial constituye en si misma una violacion a los
estandares que la propia fundamentacion de la propuesta invoca como marco de

referencia.

Al definir el alcance de este derecho, el Comité sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad (en adelante, “Comité CDPD”) sostuvo en su Observacion General
nro. 7 que “[lJos Estados partes deberian considerar las consultas y la integracion de
las personas con discapacidad como medida obligatoria antes de aprobar leyes,
reglamentos y politicas, ya sean de cardcter general o relativos a la discapacidad”,
entendiendo que estas cuestiones abarcan “toda la gama de medidas legislativas,
administrativas y de otra indole que puedan afectar de forma directa o indirecta a los
derechos de las personas con discapacidad”®. Especificamente, el Comité menciona
entre las medidas que pueden afectar estos derechos a aquellas relativas a la

desinstitucionalizacion y a las politicas publicas en el ambito de la salud®.

A su vez, el Comité preciso que las consultas deben comenzar “en las fases iniciales
del proceso y contribuir al resultado final’’, lo que implica que la obligacidon no se
agota en la instancia de aprobacion legislativa sino que alcanza también la etapa de
elaboracion del proyecto. Cuanto mas tempranas son las instancias de participaciony
mas oportunidades hay de participar, mayores son también las posibilidades de que la
norma que finalmente se apruebe recepte de manera adecuada las preocupacionesy

demandas del colectivo de personas con discapacidad.

La participacion real supone la divulgacion previa, oportuna y amplia de la
informacion pertinente para cada proceso, la implementacion de mecanismos
(encuestas, reuniones, herramientas en linea, etc.) que cumplan con los requisitos de
accesibilidad y contemplen la posibilidad de realizar ajustes razonables, y la

designacion de personas que hagan un seguimiento del procedimiento®.

“ Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Observaciéon General nro. 7 sobre la
participacion de las personas con discapacidad en la implementacion y monitoreo de la Convencidn,
CRPD/C/GC/7,2018, parr. 15, disponible en: https://docs.un.org/es/CRPD/C/GC/7.

5 Ibid., parr. 18.

6 Ibid., parr. 20.

7 Ibid., parr. 15.

8 Ibid., parr. 54.
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La participacion y la consideracion efectiva de las opiniones de las organizaciones
de personas con discapacidad no debe ser entendida como una mera formalidad o
como un gesto simbdlico, sino que los Estados partes deben tener en cuenta los
resultados de esas consultas y reflejarlos en las decisiones que se adopten,

informando debidamente a los participantes del resultado del proceso®.

Mas alla de no implementar mecanismos especificos, el Poder Ejecutivo tampoco
utilizo los dispositivos intersectoriales existentes para discutir y validar el proyecto.
El Consejo Consultivo Honorario en Salud Mental y Adicciones y el Organo de Revision
Nacional de Salud Mental —organismos que entre sus funciones cuentan con
facultades para hacer recomendaciones de politica publica— no fueron convocados

en su proceso de elaboracion.

En este contexto, de avanzar el tratamiento legislativo del proyecto, resulta
fundamental que el Congreso de la Nacion establezca un mecanismo de
participacion plural, accesible y con alcance federal que garantice el efectivo

cumplimiento del articulo 4.3 de la CDPD.

3. Analisis de las principales modificaciones

La evaluacion integral de los cambios propuestos por el Poder Ejecutivo evidencia que
el proyecto afecta pilares fundamentales de la Ley Nacional de Salud Mental, entre
ellos la sustitucion del modelo manicomial por uno de base comunitaria, la
excepcionalidad de los tratamientos involuntarios y la existencia de mecanismos
independientes e intersectoriales para el control de cumplimiento de la norma. A

continuacion se analiza el impacto sobre cada uno de esos pilares.

3.1. El desmantelamiento del modelo comunitario y la vuelta al

hospital psiquiatrico

La ley 26.657 estructuro el sistema de atencion en salud mental sobre la base de un
modelo que defiende la vida en comunidad, articulando dispositivos alternativos a la
internacion, asegurando la integracion de esta especialidad en los servicios

generales de salud y garantizando el trabajo interdisciplinario. La propuesta bajo

9 Ibid., parr. 48.
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analisis introduce modificaciones que alteran ese esquema y debilitan los principios

que lo sostienen.

3.1.1. Lareapertura de las instituciones monovalentes

En el afo 2010, el articulo 27 de la Ley Nacional de Salud Mental prohibid
expresamente la creacion de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones
de internacion monovalentes, publicos y privados, y dispuso que los existentes debian
adaptarse a los objetivos de la ley hasta su sustitucion definitiva. Su decreto
reglamentario establecid el ano 2020 como fecha limite para alcanzar esa meta. Esta
disposicion constituyé uno de los nucleos del cambio de paradigma que la ley
instaurd, en linea con el proceso sostenido de transformacion de los sistemas de

salud mental a nivel internacional al que se aludid previamente.

Ya en la Declaracion de Caracas de 1990, representantes de diferentes paises de la
region se habian propuesto la reestructuracion de los sistemas de salud basados en
los hospitales psiquiatricos, bajo el entendimiento de que estos centros ponian en
peligro la vigencia de los derechos humanos, absorbian la mayor parte de los
recursos destinados a la salud mental e impedian abordajes integrales. En su lugar, se
comprometieron a la creacion de servicios comunitarios, tendientes a lograr una
atencién descentralizada, participativa, preventiva y respetuosa de la dignidad
humana. El punto 5 de la Declaracion expresamente indica que “la capacitacion del
recurso humano en Salud Mental y Psiquiatria debe hacerse apuntando a un modelo
cuyo eje pasa por el servicio de salud comunitaria y propicia la internacion

psiquidtrica en los hospitales generales”'°.

En los anos siguientes, este enfoque fue reafirmado y profundizado por distintos
instrumentos. El informe "Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas",
elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud en 2001, sostuvo que los
hospitales psiquiatricos debian cerrarse y sustituirse por una atencion comunitaria
bien organizada y por camas de psiquiatria en hospitales generales'. En igual sentido,
los Principios de Brasilia destacaron en 2005 la necesidad de establecer redes de

servicios comunitarios que reemplazaran los hospitales psiquiatricos, incluyendo,

10 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)/Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Declaracién de
Caracas, 1990, disponible en: https:/www.oas.org/dil/esp/declaracion de caracas.pdf.

11 Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Informe sobre la salud en el mundo - “Salud mental: nuevos
conocimientos, nuevas esperanzas”, 2001, disponible en:
https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/047c7c3c-f2d7-48e5-9aed-2fdc54c3f8e9/content.
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cuando fuera necesaria, la admision en hospitales generales'. En “La reforma de los
servicios de salud mental: 15 afos después de la Declaracidon de Caracas” de 2007, la
OPS/OMS insistio en que las acciones de los Estados debian enfocarse en los
servicios alternativos a la internacion psiquiatrica y en la integracion de la salud
mental en los servicios generales®. La CDPD, por su parte, prohibio la vida dentro de
instituciones, y la Estrategia y Plan de Accidn sobre Salud Mental de la OPS establecio
como objetivo central la creacion de una red diversificada de servicios comunitarios
que incluyera unidades en hospitales generales, residencias comunitarias, centros de

atencion diurna y servicios ambulatorios®.

Habiendo transcurrido casi 40 anos de la primera declaracion internacional, no caben
dudas de que el enfoque encarnado por ella se ha mantenido hasta nuestros dias: las
Orientaciones de la OPS/0OMS sobre servicios comunitarios de salud mental (2022)*®y
la Guia OMS/ACNUDH (2024)'® han reafirmado que los sistemas basados en
instituciones psiquiatricas se asocian a la exclusion social y a practicas violatorias de
los derechos humanos, y han senalado que los marcos legales deben orientarse a la
desinstitucionalizacion, al desarrollo de apoyos en la comunidad y a la reduccion de

las intervenciones coercitivas.

Ahora bien, cabe preguntarse entonces por qué todas estas directrices han sido tan
categoricas respecto del camino que los Estados deben adoptar. La respuesta es bien
sencilla. El modelo basado en el hospital psiquiatrico exhibe dos grandes problemas,
cuya consideracion resulta insoslayable al momento de definir la politica publica
aplicable en la materia: el primero es que dafa el sistema de atencion en cuanto tal,

y es inefectivo para responder a los problemas que enfrenta actualmente; el

12 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Principios de Brasilia - “Principios Rectores Para el
Desarrollo de la Atencidn en Salud Mental en las Américas”, 2005, disponible en:
https://www.mpba.gov.ar/files/documents/PRINCIPIOS DE_BRASILIA.pdf.

13 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)/Organizacién Mundial de la Salud (OMS), La reforma de
los servicios de salud mental: 15 afios después de la Declaracion de Caracas, 2007, disponible en:
https:/iris.paho.org/server/api/core/bitstreams/217a5adc-b260-4664-b500-dcc77a47f6de/content.
4 QOrganizacion Panamericana de la Salud (OPS), Estrategia y Plan de Accién sobre Salud Mental,
Washington, D.C., 2009, disponible en:

h //www.paho.or i fault/fil Estr ia-y-plan-de- ion- re-salud-mental-2 f

1% Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Orientaciones sobre los servicios comunitarios de salud
mental: promover los enfoques centrados en las personas y basados en los derechos, Washington, D.C.,
2022, disponible en:
https:/iris.paho.org/server/api/core/bitstreams/bdadala6-a80a-4466-a4ae-5f1fc3428fa6/content.
16 Organizaciéon Mundial de la Salud y Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Derechos Humanos, op. cit.
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segundo, que dana a las personas, toda vez que conduce a abordajes iatrogénicos y

violatorios de derechos.

Respecto del primero, esta ampliamente documentado que la integracion de la salud
mental en los servicios generales —por oposicion a los especializados— produce
mejores resultados sanitarios y sociales. En un contexto en el que Argentina tiene un
serio problema de brecha en la atencion, incorporar a la salud mental en dispositivos
del primer nivel y en hospitales generales resulta fundamental: dichos servicios estan
mejor distribuidos territorialmente y son, en consecuencia, mas cercanos a las
personas, por lo que favorecen la prevencion y el abordaje oportuno de situaciones
que luego podrian devenir en crisis. Ademas de la atencidon de las personas en sus
localidades junto a sus redes de apoyo natural, se han documentado otros beneficios
especificos, como la reduccion del tiempo promedio de internacion y de las recaidas,
y el incremento en los indices de recuperacion'’. La OPS/0MS también puntualizé
que la integracion de la salud mental en los servicios generales “tiene numerosas
ventajas, en cuanto disminuye Ila estigmatizacion, facilita la deteccion de
enfermedades y, por otra parte, coadyuva al mejor tratamiento de los problemas
somadaticos en personas con ‘enfermedades mentales® y alivia los costos al compartir
las mismas infraestructuras”®. La Guia OMS/ACNUDH refuerza este ultimo punto al
senalar que “los andlisis han demostrado que los costes de hospitalizacion a menudo

superan los de un tratamiento, atencion y apoyo equivalentes en la comunidad”?°.

De acuerdo al estudio realizado por la Direccion Nacional de Salud Mental en
2019, bajo escenario de gestion eficiente de recursos, el modelo comunitario
seria costo-efectivo respecto del modelo hospitalario monovalente. Asimismo,

considerando el ahorro presupuestario que ofreceria el modelo comunitario
respecto de los costos actuales de operacion del modelo asilar, la inversion
inicial necesaria para implementarlo podria ser recuperada luego de 2 aios
de funcionamiento?.

17 Cohen, H. y Natella, G., La desmanicomializacién: crénica de la reforma de salud mental en Rio Negro,
Buenos Aires, Lugar Editorial, 1a. ed., 2013, pp. 224 y ss.

18 E| entrecomillado es nuestro, y se debe a que consideramos que la expresion “personas con
enfermedades mentales” es propia del modelo médico de la discapacidad y contraria al modelo social.

1% Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)/Organizacion Mundial de la Salud (OMS), La reforma...,
op. cit.,p. 71.

20 Organizacién Mundial de la Salud y Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Derechos Humanos, op. cit., p. 96.

2! Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, Estudio de costos para el abordaje del padecimiento
mental en el marco del modelo de atencion dispuesto por la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657,
2019.
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Respecto del segundo problema referenciado, la OMS ha documentado que en los
centros psiquiatricos se evidencian repetidos casos de maltrato a las personas
internadas, aislamiento geografico y profesional de las instituciones y su personal,
deficientes sistemas de notificaciéon y contabilidad, mala gestion, administracion
ineficaz, asignacion insatisfactoria de los recursos financieros, falta de formacion del
personal, y procedimientos de inspeccion y control de calidad insuficientes??. En igual
sentido, la OPS ha sostenido que esas instituciones “se asocian con extensas
prdcticas coercitivas y violaciones de los derechos humanos que incluyen la
violencia, el abuso y la negligencia, asi como también el ingreso y el tratamiento
involuntarios, la reclusion y las restricciones fisicas, mecdnicas y quimicas, y

condiciones de vida inhumanas y degradantes”?®,

Lo expuesto anteriormente no es una caracterizacion tedrica o ajena a la realidad
argentina, sino que es una situacion documentada exhaustivamente también en

nuestro pais.

El Organo de Revision Nacional de Salud Mental (en adelante, “ORN”) ha registrado
practicas violatorias de los derechos de las personas alojadas en instituciones
psiquiatricas publicas y privadas desde su constitucion en 2013 hasta la actualidad.
Entre ellas, la utilizacion de sujeciones mecanicas y fisicas prolongadas, con un caso
extremo de una joven de 25 afios que permanecio bajo sujecion mecanica por mas de

cinco afos continuos registrado por su Secretaria Ejecutiva® .

Asimismo, el organismo ha denunciado la existencia de celdas de aislamiento, como
las halladas en 2014 en una clinica privada de internacion psiquiatrica situada en el
conurbano bonaerense, donde una persona de 60 anfos estaba encerrada en un
espacio reducido, atada a la cama y con un balde para realizar sus necesidades®. Se
encontraron también salas de aislamiento usadas como castigo y dinamicas de

privacion de libertad ambulatoria.

22 Organizacion Mundial de la Salud (OMS), op. cit., p. xvi.

2 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Orientaciones..., op. cit., p. 40.

24 Ministerio Publico de la Defensa, Informe anual 2023, p. 254, disponible en:
https://www.mpd.gov.ar/pdf/publicaciones/Libro%20I1A%202023.pdf.

25 Organo de Revision Nacional, Resolucion SE N° 15/2014 - Documento sobre muerte en Instituciones
Monovalentes de Salud Mental, 2014, p. 17, disponible en:
https:/www.mpd.gov.ar/pdf/saludmental/Reso 15 2014%20-%20%20muerte%20en%20contexto%20d

e%20encierro.pdf.
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En el ambito de la salud mental infanto-juvenil, el ORN constatd condiciones de
alojamiento indignas, tales como ausencia de calefaccidon y ventilacion, carencia de
puertas y elementos que favorezcan la privacidad e intimidad tanto en las
habitaciones como en los banos, escasez en ropa de cama y ropa de abrigo, y
sujeciones fisicas reiteradas o prolongadas y sin acompafamiento®. También

intervino frente a denuncias de abuso sexual intrahospitalario®’.

Recientemente, en 2024 constatdé casos de personas adultas internadas que
alcanzaban hasta cuarenta anos de encierro. En su informe de gestion de 2025
nuevamente registrd sujeciones mecanicas desproporcionadas en su prescripcion,
presencia policial armada en salas de internacion, pedidos de electroshock y

camaras en habitaciones sin consentimiento ni autorizacion judicial®®.

Por su parte, el Comité Nacional para la Prevencidn de la Tortura (en adelante, “CNPT”)
ha identificado practicas de tortura y malos tratos en instituciones monovalentes®.
Entre ellas, detectd el uso de sujeciones sin justificacion clinica, sin control o en
situaciones no autorizadas, documentando casos de personas mantenidas bajo esa
modalidad durante dias y obligadas a realizar sus necesidades fisioldgicas sobre su
propio cuerpo®’, situaciones que en algunos casos derivaron en fallecimientos®..
Asimismo, constaté practicas de aislamiento acompafnadas de condiciones de
habitabilidad inaceptables, como la falta de luz y ventilacidn, la humedad y la ausencia
de sanitarios, lo que implicaba que personas pudieran permanecer por dias, semanas
o meses en total oscuridad y sin interaccion humana, forzadas a hacer sus

necesidades en bolsas o botellas®2.

A esto se suman condiciones generales de sobrepoblacion y abandono que el CNPT
también documentd, entre ellas personas internadas sin criterio, personas desnudas

transitando por los establecimientos, escasez de camas, plagas, colchones en mal

26 Organo de Revision Nacional, Informe de Gestion Anual 2017, p. 18, disponible en:
https://www.mpd.gov.ar/pdf/saludmental/Res.%20SE%2006.2018%20Informe%20anual%202017.pdf.

27 Organo de Revision Nacional, Informe de Gestion Anual 2016, p. 15, disponible en:
https:/www.mpd.gov.ar/pdf/saludmental/INFORME%20ANUAL%200RN_2016_PDF.pdf.

28 Ministerio Publico de la Defensa, Informe anual, 2025, p. 271, disponible en:
https://www.mpd.gov.ar/pdf/publicaciones/Libro-IA-2025.pdf.

2° comité Nacional para la Prevencion de la Tortura (CNPT), Observaciones del CNPT sobre el Proyecto
pe-99/26 de modificacion de la Ley Nacional “Derecho a la Proteccidon de la Salud Mental” (Ley N° 26.657),
p. 10, disponible en:

https://cnpt.gob.ar/2022/wp-content/uploads/2026 /05/0bservaciones-del-CNPT-Sobre-El-Proyecto-D
e-Modificacion-de-la-Ley-Nacional-de-Salud-Mental.pdf.

30 Ibid.

3! Ibid., p. 11.

32 Ibid., p. 14
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estado y personas orinadas y defecadas. Se observaron ademas situaciones como
personas comiendo directamente del suelo y compartiendo alimentos con palomas,

durmiendo sobre mesas o en estado de somnolencia permanente®:,

A pesar de lo anterior, las instituciones psiquiatricas en Argentina sobrevivieron al
2020 (plazo fijado como limite para su cierre por el decreto 603/2013) y las politicas
dirigidas a promover su sustitucion definitiva a nivel nacional fueron escasas.
Frente a este escenario, la respuesta del proyecto no es impulsar el cumplimiento de
la norma, sino modificarla para convalidar el modelo que hasta ahora subsiste
desconociendo su letra, que es el tnico que puede ser responsabilizado por los
déficits de atencion existentes en materia de salud mental, dado que su alternativa

nunca fue implementada.

En efecto, la propuesta de reforma del articulo 27 reemplaza la prohibicion de crear
nuevas instituciones monovalentes y la obligacion de sustituir las existentes por una
clausula genérica que se limita a indicar que los establecimientos “deberdn funcionar
conforme a los objetivos y principios expuestos por esta ley”, sin establecer ninguna
pauta concreta sobre qué implica ese funcionamiento ni qué garantias o principios
deben cumplir y dejando estas definiciones neuralgicas a cargo del Ministerio de
Salud. A su vez, la redaccion propuesta para el articulo 28 completa ese giro al
habilitar expresamente la internacion en “hospitales especializados en psiquiatria y
salud mental y en instituciones con internacion especializadas en psiquiatria”,
revirtiendo el mandato legal vigente de que toda internacion debe realizarse en

hospitales generales.

Ley 26.657 Proyecto de reforma

ARTICULO 27: Queda prohibida por la presente
ley la creacion de nuevos manicomios,
neuropsiquiatricos o instituciones de
internacion monovalentes, publicos o privados.
En el caso de los ya existentes se deben adaptar
a los objetivos y principios expuestos, hasta su
sustitucion definitiva por los dispositivos
alternativos. Esta adaptacion y sustitucion en
ningun caso puede significar reduccion de
personal ni merma en los derechos adquiridos
de los mismos.

ARTICULO 27: Los establecimientos de salud
deberan funcionar conforme a los objetivos y
principios expuestos por esta ley, y de acuerdo a
las normas complementarias y aclaratorias que
establezca la Autoridad de Aplicacion.

3 Ipid., p. 15.
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ARTICULO 28: Las internaciones de salud mental
deben realizarse en hospitales generales. A tal
efecto los hospitales de la red publica deben
contar con los recursos necesarios. El rechazo
de la atencion de pacientes, ya sea ambulatoria
o en internacion, por el solo hecho de tratarse de
problematica de salud mental, sera considerado
acto discriminatorio en los términos de la ley
23.592.
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ARTICULO 28: Las internaciones de salud mental
deben realizarse en hospitales generales, en
hospitales especializados en psiquiatria y salud
mental y en instituciones con internacion
especializadas en psiquiatria y salud mental,
sean publicos o privados. Los mismos forman
parte de la red sanitaria, debiendo incorporar
tanto en su propuesta asistencial como en su
estructura edilicia al menos DOS (2) dispositivos

ambulatorios de inclusion comunitaria conforme
al articulo 11 de la presente ley.

El rechazo de la atencién de pacientes, ya sea
ambulatoria o en internacion, por el solo hecho
de tratarse de problematica de salud mental,
sera considerado acto discriminatorio en los
términos de la Ley N° 23592 vy sus
modificatorias.

La habilitacion de la internacion en establecimientos especializados impacta
directamente sobre las posibilidades de incorporar servicios de salud mental en
hospitales generales. La ley vigente, al establecer que toda internacion debe
realizarse unicamente en instituciones polivalentes y prohibir cualquier rechazo en
ellas, les genero una obligacion de brindar atencion en salud mental, obligacion que de

aprobarse este proyecto desapareceria.

De este modo, el deber de fortalecer la red hospitalaria general pierde su principal
sustento normativo. Si las internaciones pueden realizarse igualmente en hospitales
especializados, no hay imperativo legal que impulse la incorporacion de servicios de
salud mental en hospitales generales. El resultado es la consolidacion y expansion
del modelo que demostro ser ineficiente y la profundizacion de la falta de
accesibilidad y disponibilidad de este tipo de servicios para gran parte de la

poblaciodn.

La unica exigencia que establece el proyecto para los establecimientos donde se
realicen internaciones por salud mental es que deben incorporar “al menos dos
dispositivos ambulatorios de inclusion comunitaria” dentro de su propuesta
asistencial y estructura edilicia. La formulaciéon es evidentemente contradictoria con
el modelo que la ley actual promueve, ya que un pilar fundamental de la
reestructuracion del sistema de atencion es su descentralizacion y la creacion de
dispositivos que estén en la comunidad, en el territorio donde las personas pueden
vivir cerca de sus redes de apoyo, y no en instituciones. Exigir que esos dispositivos
operen al interior del establecimiento especializado no acerca la atencién a la

comunidad. Por el contrario, reproduce la légica de concentracion institucional
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dentro de un lugar que dana la salud y aisla a las personas. Ademas, dado que la
definicion de las caracteristicas de esos dispositivos se regiria por el articulo 11 del
proyecto —que, como se vera en el siguiente apartado, elimina la enumeracion de los
servicios comunitarios—, la exigencia queda vacia de contenido precisoy librada a la

discrecionalidad del Ministerio de Salud de la Nacion como autoridad de aplicacion.

La modificacion también impacta sobre el derecho de las personas usuarias a
determinar anticipadamente como quieren ser atendidas en situaciones de crisis.
Aunque la sustitucion definitiva de las instituciones monovalentes no se completé en
los 15 afnos de vigencia de la ley, las personas con discapacidad psicosocial hoy tienen
el derecho de exigir que sus internaciones se produzcan en hospitales generalesy no
en instituciones psiquiatricas. Al eliminar la obligacion de sustituir esas instituciones
y permitir expresamente las internaciones en ellas, el proyecto debilita esa posibilidad

y vuelve mas remoto su ejercicio.

Por ultimo, cabe sefalar que la reforma también tiene consecuencias sobre la
asignacion de recursos presupuestarios. Aunque el proyecto mantiene formalmente
el piso del 10% del presupuesto de salud para salud mental establecido en el articulo
32 de la ley vigente, el propodsito de esa disposicion es respaldar la transicion hacia un
modelo comunitario. EI Comité CDPD, en sus Observaciones finales realizadas al
Estado argentino en el afio 2023, recomendd expresamente “redireccionar los
presupuestos destinados al mantenimiento y construccion de hospitales psiquidtricos
al financiamiento para programas de vida independiente en la comunidad”®*. Con la
reapertura de las instituciones monovalentes como destino valido de internacion, ese
financiamiento comenzara a fluir hacia el sostenimiento de establecimientos que

violan derechos, en una direccion diametralmente contraria a la que el Comité sefalo.

Recientemente, la Guia OMS /ACNUDH destaco la legislacion de Argentina, Uruguay y
Meéxico por prohibir la creacion de nuevas instituciones psiquiatricas en un
esfuerzo por cambiar hacia la salud mental comunitaria e identific6 como buena
practica que se prohiba “la creacidon de cualquier forma de institucion; esto incluye
nuevos manicomios, hospitales psiquidtricos, hospitales neuropsiquidtricos o

instituciones monovalentes, e instituciones publicas o privadas de asistencia social’.

34 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Observaciones finales sobre los
informes periddicos segundo y tercero combinados de la Argentina, CRPD/C/ARG/C0/2-3, 2023, parr.
31, disponible en:

https:/tbinternet.ohchr.org/ layouts/15 /treatybodyexternal/Download.aspx?symbolno=CRPD%2FC%2
FARG%2FCQ%2F2-3&Lang=en
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En el instrumento se afirmoé también que las instituciones existentes “deben modificar
su funcionamiento para facilitar la desinstitucionalizacion y, hasta su sustitucion
definitiva, restablecer la autonomia y eleccion individual de las personas residentes, y
garantizar los objetivos y principios del apoyo comunitario centrado en la persona y

basado en los derechos”?®.

El proyecto del Poder Ejecutivo avanza justamente en el sentido contrario. Con esta
modificacion, la permanencia de miles de personas en instituciones monovalentes
dejaria de ser una situacion transitoria que el Estado debe revertir para convertirse
en un status quo que el marco legal convalidaria. Es decir, la obligacion de
adecuacidn que pesa sobre todas las instituciones psiquiatricas desapareceria y las
personas que llevan décadas internadas alli perderian la promesa que les habia

devuelto la esperanza.

3.1.2. La supresion de la enumeracion legal de los dispositivos

comunitarios

Un aspecto central del sistema de atenciéon de base comunitaria que establece la ley
26.657 es la existencia de una red de servicios que permita el abordaje integral y
humanizado de la salud mental y promueva la inclusion social. El articulo 11 del texto
vigente enumera, de manera meramente enunciativa y a modo de orientacion,
ejemplos de los dispositivos que el Ministerio de Salud de la Nacién, como autoridad
de aplicacion de la norma, debe promover en todo el pais. Entre ellos, menciona las
consultas ambulatorias, los servicios de inclusidon social y laboral para personas
después del alta institucional, la atenciéon domiciliaria supervisada, el apoyo a las
personas y grupos familiares y comunitarios, las casas de convivencia, los hospitales

de dia, las cooperativas de trabajo y los centros de capacitacion socio-laboral.

Sin embargo, el proyecto en cuestion elimina esa enumeracion y la reemplaza por una
remision genérica a “dispositivos comunitarios y socio-laborales” cuyas

caracteristicas quedarian sujetas a la definicion que realizara el Ministerio de Salud.

3% Organizacion Mundial de la Salud y Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Derechos Humanos, op. cit., pp. 94 y 95.
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Ley 26.657 Proyecto de reforma

ARTICULO 11: La Autoridad de Aplicacion debe
promover que las autoridades de salud de cada
jurisdiccion, en coordinacién con las areas de
educacion, desarrollo social, trabajo y otras que
correspondan, implementen acciones de
inclusion social, laboral y de atencion en salud
mental comunitaria. Se debe promover el
desarrollo de dispositivos tales como: consultas
ambulatorias; servicios de inclusion social y
laboral para personas después del alta
institucional; atencion domiciliaria supervisada
y apoyo a las personas y grupos familiares y
comunitarios; servicios para la promocion y
prevencion en salud mental, asi como otras
prestaciones tales como casas de convivencia,
hospitales de dia, cooperativas de trabajo,
centros de capacitacion socio-laboral,
emprendimientos sociales, hogares y familias

ARTICULO 11: La Autoridad de Aplicacion debe
promover que las autoridades de salud de cada
jurisdiccion, en coordinacion con las areas de
educacion, desarrollo social, trabajo y otras que
correspondan, implementen acciones de
inclusion social, laboral y de atencion en salud
mental comunitaria, como asi también promover
el desarrollo de dispositivos comunitarios y
socio-laborales mediante la conformacion de
una red de servicios integrados en la
comunidad.

La Autoridad de Aplicacion determinara, en las
normas complementarias y aclaratorias
pertinentes, el tipo de dispositivos especificos
para el abordaje de salud mental, incluyendo los
que se requieran para el tratamiento de las
adicciones, en cumplimiento con los principios
establecidos en la presente ley.

sustitutas.

La enumeracion que la ley vigente hace de los dispositivos es la expresion normativa
de una concepcion integral de la salud mental. Su articulo 3 la define como un
“proceso determinado por componentes histdricos, socio-econdmicos, culturales,
bioldgicos y psicoldgicos”. Esa conceptualizacion tiene una consecuencia directa
sobre el tipo de respuesta que el sistema debe ofrecer a las personas. Si el bienestar
de ellas depende, entre otras cosas, de la vivienda, del trabajo y de los vinculos
familiares y sociales, la respuesta no puede limitarse a las intervenciones médicas. La
diversidad de servicios que enumera el articulo 11 expresa exactamente esa
perspectiva. Las casas de convivenciay las familias sustitutas para quienes no tienen
dénde vivir; las cooperativas de trabajo y los centros de capacitacion socio-laboral
acompanan a quienes necesitan insercion en el trabajo; el apoyo a grupos familiares
reconoce que el entorno mas cercano también requiere acompanamiento; la atencion
domiciliaria llega a quienes no pueden o no quieren desplazarse a una institucion.
Cada tipo de dispositivo responde a una dimensién especifica del proceso de atencion
e inclusidon en la comunidad, y su ausencia no es reemplazable por ningun otro

servicio del sistema.

Esa diversidad que la ley reconoce coincide con el consenso construido a nivel
internacional sobre qué clase de servicios debe incluir una red de atencion
comunitaria. Las Orientaciones de la OPS/0OMS de 2022 establecen que “la atencidn
comunitaria de salud mental no es una sola entidad, sino que incluye una variedad de

servicios e intervenciones para satisfacer las diferentes necesidades de apoyo de las
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personas”®®

, € identifican como componentes de esa red los servicios de respuesta en
momentos de crisis, los centros de salud mental comunitarios, los servicios de
alcance comunitario, los servicios de apoyo entre pares y la asistencia a la vida
cotidiana®. El mismo documento sefala que “el objetivo final es que los paises
establezcan su propia red de servicios de salud mental para desempehar
integralmente las funciones principales del apoyo en momentos de crisis, el
tratamiento y el apoyo continuos y la inclusion comunitaria”, lo que requiere
“considerar cuidadosamente el tipo de servicios que han de incluirse en la red, la
forma en que estos se complementan y trabajan juntos, y la manera en que se
interconectardn para trabajar sin barreras con el sector social y otros sectores”*. Al
retirar del texto legal la enumeracion referida, el proyecto disuelve la obligacion de
construir una red comunitaria con la diversidad de componentes que una atencion

integral requiere.

Asi, esta modificacion abre la puerta a la discrecionalidad. La enunciacidn constituye
una orientacion clara sobre como deben ser los dispositivos que el Ministerio de
Salud debe promover en todo el pais, en tanto define el tipo de respuesta que la norma
considera adecuada para garantizar el derecho a la salud mental con base
comunitaria. Al delegar su determinacion en normas complementarias de la
autoridad de aplicacion, los dispositivos pasan a poder definirse por mera
resolucion ministerial, lo cual resulta extremadamente preocupante si se tiene en
cuenta que de aprobarse esta reforma ya no habria una ley con perspectiva

comunitaria.

En tal sentido, esta eliminacion debe analizarse en el marco del conjunto de reformas
que introduce el proyecto. Un articulo 11 sin contenido concreto que convive con un
articulo 28 que habilita la internacion en instituciones especializadas y con un articulo
27 que suprime la obligacidon de sustituir los hospitales psiquiatricos, puede terminar
promoviendo dispositivos que orbiten alrededor de esas instituciones en lugar de
reemplazarlas, o que —bajo la apariencia de promover la inclusién social—
reproduzcan la misma logica de los centros monovalentes. En otras palabras, si en un
nuevo régimen legal no se prohibieran los grandes hospitales psiquiatricos, ¢por qué

se prohibirian aquellos dispositivos que replican sus mismas practicas?

3¢ Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Orientaciones..., op. cit., p. 207.
7 Ibid., p. 207.
38 Ibid., p. 208.
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El riesgo de que se creen dispositivos que se presenten como comunitarios pero
sean en realidad pequeiias instituciones no es hipotético, sino real. En paises como
el nuestro, que tienen el modelo del hospital psiquiatrico arraigado en sus sistemas
de salud, las posibilidades de que eso suceda son elevadas, y las disposiciones
legales claras son una (si no la inica) herramienta para evitar que eso suceda. Tan
real es ese riesgo que el Comité sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad se ha preocupado por aclarar que los pequeiios hogares o servicios
residenciales en donde vive un grupo reducido de personas pero que contienen
elementos de institucionalizacion, son violatorios del derecho a la vida
independiente®®. En este sentido, el organismo indica que “si bien los entornos
institucionalizados pueden variar en tamafo, nombre y organizacion, tienen ciertos
elementos inherentes, como el hecho de compartir de forma obligatoria los asistentes
con otras personas y la escasa o nula influencia que se puede ejercer sobre aquellos
de quienes se debe aceptar la ayuda; el aislamiento y la segregacidon respecto de la
vida independiente en la comunidad; la falta de control sobre las decisiones
cotidianas; la nula posibilidad de elegir con quién se vive; la rigidez de la rutina
independientemente de la voluntad y las preferencias de la persona; actividades
idénticas en el mismo lugar para un grupo de personas sometidas a una cierta
autoridad; un enfoque paternalista de la prestacion de los servicios; la supervision del
sistema de vida; y, por lo general, una desproporcion en el numero de personas con
discapacidad que viven en el mismo entorno. Los entornos institucionales pueden
ofrecer a las personas con discapacidad un cierto grado de posibilidades de eleccion
y de control, pero esas decisiones se limitan a esferas concretas de la vida y no

modifican el cardcter de segregacion que conllevan las instituciones”*.

La Guia OMS/ACNUDH ha sido clara en el punto, al senalar que la ley debe promover el
desarrollo de servicios comunitarios “estipulando que se disponga de una serie de
servicios de salud mental y de apoyo en la comunidad”, y que entre las obligaciones
que puede establecer la normativa figura la de dar “prioridad a la creacion y el
desarrollo de centros comunitarios de salud mental centrados en la persona y

basados en los derechos, servicios de respuesta a crisis, servicios de extension

3% Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Observacion general nro. 5 sobre el
derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad, CRPD/C/GC/5, 2017, parr.
16(c).
“0 Ibid.
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comunitaria y servicios de apoyo entre pares”*!. Al retirar esa enunciacion del texto
legal, el proyecto le devuelve al Poder Ejecutivo una discrecionalidad que la ley vigente

buscoé precisamente acotar.

3.1.3. El debilitamiento de la interdisciplina

Uno de los ejes del proyecto es el desplazamiento de la logica interdisciplinaria que
la ley vigente consagra hacia un modelo con preeminencia del enfoque médico. Ese
desplazamiento no se produce mediante una disposicidon unica sino a través de una
serie de modificaciones a diferentes articulos, los que se consignan en la tabla a

continuacion.

Ley 26.657 Proyecto de reforma

ARTICULO 8: Debe promoverse que la atencion | ARTICULO 8: Debe promoverse que la atencion
en salud mental esté a cargo de un equipo en salud mental esté a cargo de un equipo
interdisciplinario integrado por profesionales, interdisciplinario integrado por profesionales
técnicos y otros trabajadores capacitadosconla | (uno de los cuales debera ser médico
debida acreditacion de la autoridad competente. psiquiatra), técnicos y otros trabajadores
Se incluyen las areas de psicologia, psiquiatria, | capacitados con la debida acreditacion de la
trabajo social, enfermeria, terapia ocupacionaly | autoridad competente, tales como médicos
otras disciplinas o campos pertinentes. psiquiatras, psicdlogos, trabajadores sociales,
enfermeros, terapistas ocupacionales y de otras
disciplinas afines.

Los integrantes de los
interdisciplinarios asumen las
responsabilidades que derivan de sus
respectivas leyes del ejercicio profesional y con
el alcance de las incumbencias profesionales de
cada disciplina.

La Autoridad de Aplicacion establecera los
lineamientos para que cada jurisdiccion defina
las caracteristicas de conformacion de sus
equipos interdisciplinarios, de acuerdo a las
particularidades propias de la poblacion y a los
efectos de las evaluaciones interdisciplinarias
que se requieran.

equipos

ARTICULO 12: La prescripciéon de medicacion
solo debe responder a las necesidades
fundamentales de la persona con padecimiento
mental y se administrara exclusivamente con
fines terapéuticos y nunca como castigo, por
conveniencia de terceros, o para suplir la
necesidad de acompafiamiento terapéutico o
cuidados especiales. La indicacion y renovacion
de prescripcion de medicamentos sélo puede
realizarse a partir de las evaluaciones
profesionales pertinentes y nunca de forma
automatica. Debe promoverse que los
tratamientos psicofarmacoldgicos se realicen
en el marco de abordajes interdisciplinarios.

ARTICULO 12: La prescripciéon de medicacion
solo debe responder a las necesidades
fundamentales de la persona que padezca algun
tipo de afeccion o trastorno mental y se
administrara exclusivamente con fines
terapéuticos y nunca como castigo, por
conveniencia de terceros, o para suplir la
necesidad de acompafamiento terapéutico o
cuidados especiales. La indicacidn y renovacion
de prescripcion de medicamentos soélo puede
realizarse a partir de las evaluaciones
profesionales pertinentes y nunca de forma
automatica.

41 Organizacion Mundial de la Salud y Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Derechos Humanos, op. cit., p. 92.
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ARTICULO 16: Toda disposicion de internacién,
dentro de las CUARENTA Y OCHO (48) horas, debe
cumplir con los siguientes requisitos:

a) Evaluacién, diagnostico interdisciplinario e
integral y motivos que justifican la internacion,
con la firma de al menos dos profesionales del
servicio asistencial donde se realice Ila
internaciéon, uno de los cuales debe ser
necesariamente psicélogo o médico psiquiatra;
(...)

Articulo 20: (...) Para que proceda la internacion
involuntaria, ademas de los requisitos comunes a
toda internacion, debe hacerse constar:

a) Dictamen profesional del servicio asistencial
que realice la internacion. Se debe determinar la
situacion de riesgo cierto e inminente a que hace
referencia el primer parrafo de este articulo, con
la firma de dos profesionales de diferentes
disciplinas, que no tengan relacidn de parentesco,
amistad o vinculos econdmicos con la persona,
uno de los cuales debera ser psicologo o médico
psiquiatra; (...)
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ARTICULO 16: Toda disposicién de internacion,
dentro de las CUARENTA 'Y OCHO (48) horas, debe
cumplir con los siguientes requisitos:

a) Evaluacion, diagndstico interdisciplinario e
integral y motivos que justifican la internacion,
con la firma de al menos DOS (2) profesionales
del servicio asistencial donde se realice la
internacion, UNO (1) de los cuales debe ser
necesariamente médico psiquiatra; (...)

ARTICULO 20 bis: Para que proceda la internacion
involuntaria de una persona, ademas de los
requisitos comunes a toda internacion, debera
verificarse:

a) Dictamen profesional del servicio asistencial
que realice la internacion. Se debe determinar
una situacion de riesgo grave de daio para la
vida o la integridad fisica de si misma o de
terceros a que se hace referencia mediante el
articulo 20 de la presente ley con la firma de DOS
(2) profesionales de diferentes disciplinas, que no
tengan relacion de parentesco, amistad o
vinculos econdmicos con la persona, UNO (1) de
los cuales debera ser médico psiquiatra.

A modo de sintesis, el proyecto modifica el articulo 8 para exigir que el equipo
interdisciplinario incluya obligatoriamente un médico o médica psiquiatra; modifica el
articulo 16 para que uno de los dos profesionales firmantes de toda internacion sea
necesariamente ese profesional, eliminando la alternativa que la ley vigente
reconocia al psicdlogo o psicologa; e incorpora el articulo 20 bis con la misma
exigencia para la internacién involuntaria. A ello se suma la eliminacion del ultimo
parrafo del articulo 12, que en la ley vigente establece que los tratamientos
psicofarmacoldgicos debian realizarse en el marco de abordajes interdisciplinarios, y

que el proyecto suprime sin mas.

La ley 26.657 no establece preeminencia entre disciplinas. Por el contrario, promueve
la integracidn de conocimientos y concibe al equipo interdisciplinario como una
instancia colectiva donde los saberes de la psicologia, el trabajo social, la enfermeria,
la terapia ocupacional y la psiquiatria se integran en pie de igualdad. Este enfoque
responde a la evidencia de que el abordaje en salud mental debe ser
multidimensional y que ninguna disciplina aislada lo puede cubrir en su totalidad, en
tanto las problematicas que se presentan en este campo se producen a partir de la
interseccion entre procesos bioldgicos y la historia de las personas, sus vinculos, sus
condiciones materiales de existencia, y el contexto social y econdmico en el que vive,

entre otros determinantes.
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Este enfoque biopsicosocial es también el que fundamenta el llamado de la OPS/0MS
a superar el modelo netamente médico que inspira el proyecto presentado por el
Poder Ejecutivo. Las Orientaciones de la OPS sefialan que las politicas deben
reconocer la importancia de las intervenciones sanitarias, pero no centrarse
unicamente en ellas en “detrimento de otros ambitos vitales clave y determinantes de
la salud, como la vivienda, la educacion, los ingresos, la inclusion, las relaciones, la

"42  En ese mismo sentido, identifican como

conexion social y el significado
fundamental que “los sistemas y servicios de salud mental amplien su enfoque mads
alla del modelo biomédico para incluir también un enfoque mds holistico que
considere todos los aspectos de la vida de las personas”, y que “es necesario también
explorar las intervenciones psicosociales y psicoldgicas y el apoyo entre pares, que
deberian ofrecerse en el contexto de un enfoque centrado en la persona, la

recuperacion y los derechos”*®.

Siguiendo esta linea, la interdisciplina que consagra la ley vigente como modalidad
de abordaje no debe interpretarse simplemente como la suma de varias disciplinas
trabajando en paralelo, sino como una forma de organizacion del trabajo que se
sostiene sobre la base de que ningun saber esta subordinado al de los demas. Por
ello, la introduccion de una jerarquia formal, cuando uno de los integrantes del
equipo tiene la ultima palabra o es el tnico con capacidad para habilitar
determinadas decisiones, obstaculiza esa forma de intervencion. Un ejemplo
concreto de ello es la supresion del ultimo parrafo del articulo 12, que elimina la
exigencia de que los tratamientos psicofarmacolégicos se enmarquen en abordajes
interdisciplinarios. De ese modo, el proyecto reduce la medicacion a una decision
exclusivamente médica. En este sentido, cabe puntualizar que el hecho de que las y los
profesionales de las areas de psicologia, trabajo social, enfermeria, terapia
ocupacional, entre otros, no puedan prescribir medicacion (lo que resulta evidente
desde el punto de vista de las incumbencias disciplinares), no impide que puedan
aportar sus visiones sobre la conveniencia o inconveniencia de administrarla. Si la
salud mental esta determinada por componentes sociales y no solo médicos, entonces
las miradas de profesionales ajenos a la psiquiatria son de suma importancia al

momento de definir qué necesita una persona para alcanzar su bienestar.

42 Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Orientaciones..., op. cit., p. 200.
43 Ibid., p. XXII.
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“Las responsabilidades interdisciplinarias no ponen en juego las incumbencias
pero si las hegemonias de algunas profesiones; no borran las especificidades
ni diluyen responsabilidades, sino que suman aportes con perspectivas
integradoras que permiten atender servicios y sostener dispositivos durante
dia y noche, en la multiplicidad de formas de atencion que se necesitan para
lograr recuperaciones sostenibles. En esas formas de atencion,
imprescindiblemente también deben ser reconocidos, aceptados y

estimulados los recursos sociales y culturales que se puedan convocar,
incluyendo el protagonismo de las familiares y vecinos. En estas tramas, se
entiende mejor que por equipos interdisciplinarios se entienden a formas de
agrupamiento que potencian las capacidades y habilidades, enriqueciéndose
con otras disciplinas y también ‘saberes no disciplinables’, socializando
conocimientos para llegar a las mejores destrezas posibles para atender a las
personas y movilizar sus propios recursos”*.

Mas alla de los impactos de establecer jerarquias entre disciplinas, las disposiciones
que colocan al médico o médica psiquiatra como unico integrante obligatorio de los
equipos y como firmante necesario de las internaciones podria generar problemas
adicionales, dado que segun informaron funcionarios y especialistas de diferentes
provincias en el debate del proyecto en las comisiones del Senado*® y tal como
trascendio en medios de comunicacion®®, la escasez de psiquiatras es palmaria. Esto
no es menor, dado que —al menos en el corto plazo— la brecha de atenciéon podria
agudizarse, al negarle a las personas el acceso a un tratamiento oportuno por la falta
de profesionales de la psiquiatria. Lejos de tomar esa realidad como punto de partida
para promover politicas que fortalezcan el recurso humano disponible ampliando y
diversificando los equipos capaces de brindar atencién, y como oportunidad para
fortalecer la interdisciplina, agrava la situacion al convertir a ese tipo de profesional

en condicion necesaria e insustituible para la constitucion de los equipos.

4% @alli, V., prologo en Rotelli, F., Vivir sin manicomios: la experiencia de Trieste, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Editorial Topia, 2015.

“® La escasez de psiquiatras en el sistema publico de salud fue reconocida por diversos expositores y
expositoras en las reuniones del plenario de las comisiones de Salud y Legislacion General del Senado,
cuyas grabaciones estan disponibles en https:/www.youtube.com/watch?v=A0u2snTt0eE (12 de mayo
de 2026) y en https:/www.youtube.com/watch?v=buORftk6yb8 (20 de mayo de 2026). Al respecto, ver
las exposiciones de Julieta Calmels, Agustin Yecora, Ana Marks, Carina Sforza, Esteban Davila, Cristina
Lépez y Andrés Blake.

“¢ Diario La Nacidn, “Los psiquiatras no dan abasto para atender las emergencias de adolescentes con
cuadr‘os graves”, 25 de septlembre de 2025, dlsponlble en:

adolescentes -con- cuadr‘os -graves-nid25092025/.
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3.2. La extension de practicas coercitivas

Otro punto particularmente problematico del proyecto es que amplia las
posibilidades de imponer un tratamiento forzado a las personas que atraviesan una
situacion de salud mental, ya sea a través de una internacion involuntaria valorada
de manera mas flexible, imponiendo un régimen de alta controlada o dificultando las
externaciones. El siguiente cuadro incluye las modificaciones principales en esta

dimension.

Ley 26.657 Proyecto de reforma ‘

ARTICULO 20: La internacion involuntaria de una
persona debe concebirse como recurso
terapéutico excepcional en caso de que no sean
posibles los abordajes ambulatorios, y soélo
podra realizarse cuando a criterio del equipo de
salud mediare situacion de riesgo cierto e
inminente para si o para terceros. Para que
proceda la internacidn involuntaria, ademas de
los requisitos comunes a toda internacion, debe
hacerse constar:

a) Dictamen profesional del servicio asistencial
que realice la internacion. Se debe determinar la
situacion de riesgo cierto e inminente a que hace
referencia el primer parrafo de este articulo,
con la firma de dos profesionales de diferentes
disciplinas, que no tengan relaciéon de
parentesco, amistad o vinculos econdmicos con
la persona, uno de los cuales debera ser
psicologo o médico psiquiatra;

b) Ausencia de otra alternativa eficaz para su
tratamiento;

c) Informe acerca de las instancias previas
implementadas si las hubiera.

ARTICULO 20: La internacion involuntaria de una
persona debe concebirse como recurso
terapéutico excepcional en caso de que no sean
posibles los abordajes ambulatorios, y solo
podra realizarse cuando mediare una situacion
de riesgo grave de dafio para la vida o la
integridad fisica de si misma o de terceros, la
que debera ser evaluada por el equipo
interdisciplinario.

A tal efecto, debera adoptarse un criterio
situacional, en el que la valoraciéon del estado
psiquico de la persona no se limite a lo
manifestado en el momento de la evaluacion,
debiéndose considerar, de existir, la ocurrencia
previa de un hecho o de ideacion manifiesta,
dafosos para si o para terceros.

Asimismo, se debera evaluar la previsible
evolucion si no mediare el tratamiento de
internacion necesario, debido y oportuno, como
asi también las consecuencias disvaliosas que
pudiera ocasionar si el mismo no se efectivizara
de conformidad a lo dispuesto por el articulo 7°,
inciso d) de la presente ley.

Deberan excluirse los riesgos derivados de
actitudes o conductas que no estén
condicionadas por una afeccion o trastorno de
salud mental.

Articulo inexistente en la ley vigente

ARTICULO 23 bis: Al momento de determinar el
alta de una internacidon involuntaria, previa
evaluacion del paciente, el equipo
interdisciplinario podra solicitar al juez la
adopcion de medidas protectorias de caracter
excepcional destinadas a favorecer Ila
continuidad y efectividad del tratamiento en
forma ambulatoria, por un periodo que no podra
exceder de SEIS (6) meses. Dichas medidas
deberan tener como objeto la proteccion de la
persona, su nucleo familiar y terceros.

Una vez autorizadas judicialmente, el equipo
tratante debera informar al juez sobre la
evolucion del paciente cada TREINTA (30) dias
hasta la finalizacion del plazo establecido.

Articulo inexistente en la ley vigente

ARTICULO 23 ter: La provisiéon de asistencia
financiera y/o la manutencion econdmica a un
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paciente con una afeccion o trastorno de salud
mental, no exime al representante legal,
conyuge, conviviente, pariente del cumplimiento
integral del deber de cuidado, cuando el sujeto
bajo su responsabilidad demande
acompafamiento, supervision o medidas
especificas de contencién, para evitar
situaciones de riesgo para si o para terceros.

Es obligacion del representante legal, conyuge,
conviviente y pariente del paciente internado de
forma involuntaria presentarse al momento del
alta para formalizar la salida y firmar la
documentacion pertinente, que debera
adjuntarse al consentimiento del paciente.

3.2.1. La ampliacion de la internacion involuntaria

La ley vigente establece que la internacion involuntaria solo procede “cuando a
criterio del equipo de salud mediare situacion de riesgo cierto e inminente para si o
para terceros”. El proyecto reemplaza ese estandar por el de “situacion de riesgo
grave de daio paralavida o laintegridad fisica de si misma o de terceros”, al tiempo
que suma criterios altamente problematicos para evaluarla. Esta modificacion

genera consecuencias practicas significativas.

La consideracion del riesgo cierto e inminente significa que la evaluacién del equipo
interdisciplinario debe identificar una situaciéon de riesgo verdadero y presente,
descartando aquellos que sean abstractos, hipotéticos o remotos. Este estandar
cumple una funcidn precisa y bien relevante, al impedir que la internacion compulsiva
se funde en hechos pasados o en predicciones sobre lo que podria ocurrir en el
futuro. Al modificarlo por “riesgo grave” e incorporar simultaneamente el “criterio
situacional” que habilita a considerar la ocurrencia previa de un hecho o ideacion
manifiesta o la posible evoluciéon del diagndstico, el proyecto elimina el requisito de
que el riesgo sea constatable y préximo en el tiempo. Esto permite que una persona
sea internada sin consentimiento sobre la base de conductas pasadas o de
situaciones hipotéticas o prospectivas, y convierte una garantia pensada como
excepcion en una habilitacion amplia. En este contexto, una persona que atraviesa
alguna situacion de salud mental queda en una posicion de vulnerabilidad
permanente frente al sistema, ya que cada episodio previo se convierte en un
antecedente que acumula peso independientemente de su situacion actual,
generando un efecto estigmatizante dificil de revertir, y al mismo tiempo las

elucubraciones sobre lo que eventualmente podria llegar a suceder (que es incierto
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en todas las personas) consolidaria un sistema en el que la privacion de la libertad

se realiza solo por si acaso.

Este cambio se articula con la modificacion del articulo 5, que debilita la prohibicidn
de presumir riesgo a partir del diagndstico. La ley vigente establece que “la existencia
de diagndstico en el campo de la salud mental no autoriza en ningun caso a presumir
riesgo de dano o incapacidad”. El proyecto reemplaza esa interdiccién expresa por
una formulacién que admite excepciones al afirmar que “no implica necesariamente”
esa presuncion. De esta manera, la garantia que protegia a las personas de ser
tratadas de manera diferente por el solo hecho de atravesar una situacion de salud
mental se debilita, y el proyecto abre la puerta a que el diagndstico opere como indicio
de riesgo y a que los antecedentes de una persona resulten determinantes en

posibles evaluaciones futuras.

La afectacion recae sobre el derecho a la libertad personal de un colectivo
histéricamente expuesto a privaciones de libertad arbitrarias. El articulo 14 de la
CDPD establece que la existencia de una discapacidad no justifica en ningtin caso la
privacion de libertad, y el Comité sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad ha interpretado esa disposicion como una prohibicion absoluta,
“excluyendo asi toda forma de internamiento involuntario en centros de salud
mental, incluso sobre la base de la 'peligrosidad’ o la 'necesidad de cuidados™*’.
Desde esa perspectiva, el criterio situacional que propone el proyecto (fundar la
internacion en hechos pasados, en ideacidon previa o en sucesos hipotéticos que
podrian ocurrir en el futuro) introduce elementos que los parametros internacionales
rechazan. Las Directrices sobre la desinstitucionalizacién del Comité CDPD son aun
mas explicitas al senalar que “las personas con discapacidad que atraviesan una

n48

crisis personal nunca deberian ser institucionalizadas y que “para evitar un

tratamiento forzoso en el dmbito de la salud mental, es necesario obtener la expresion

afirmativa, libre e informada del consentimiento de la persona afectada”*.

La ampliacion del estandar para la internacion podria, ademas, generar

consecuencias directas sobre el vinculo terapéutico. Si una persona sabe que lo que

4T Organizacién Mundial de la Salud y Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Derechos Humanos, op. cit., p. 20.

“8  Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Directrices sobre la
desinstitucionalizacidn, incluso en situaciones de emergencia, CRPD/C/5, 2022, parr. 10, disponible en:
https:/www.ohchr.org/es/documents/legal-standards-and-guidelines/crpdc5-guidelines-deinstitution

alization-including.
4% Ibid. parr. 55.
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dice en una consulta respecto de los episodios que atravesod en el pasado o que los
diagndsticos que registra su historia clinica pueden usarse para justificar una
internacion futura, tiene claros incentivos para no buscar ayuda, como modo de no

revelar su situacion real, y para abandonar tratamientos en curso.

3.2.2. Lalimitacion de las externaciones

Resulta preocupante, asimismo, que el proyecto incorpora una serie de previsiones
que podrian limitar el alta de una persona incluso ante la ausencia de riesgo y
restringir su libertad personal, extendiendo la ldgica del control mas alla de la

internacion.

En la actualidad, disponer el alta es una facultad exclusiva de los equipos de salud. En
efecto, el articulo 23 de la ley 26.657 dispone que “la externacion y los permisos de
salida son facultad del equipo de salud que no requiere autorizacion del juez. El mismo
debera ser informado si se tratase de una internacion involuntaria, o voluntaria ya
informada en los términos de los articulos 18 6 26 de la presente ley. El equipo de
salud estda obligado a externar a la persona o transformar la internacion en
voluntaria, cumpliendo los requisitos establecidos en el articulo 16 apenas cesa la
situacion de riesgo cierto e inminente...”. Sin embargo, la propuesta de reforma altera

esa ldgica, al introducir pasos adicionales al momento de definir el alta.

Por un lado, el articulo 23 bis del proyecto prevé que al momento de determinar el
alta de una internacion involuntaria, el equipo interdisciplinario puede solicitar al
juez la adopcion de “medidas protectorias de caracter excepcional” destinadas a
favorecer la continuidad del tratamiento ambulatorio, por un periodo de hasta seis
meses, con informes mensuales al juez o jueza. La disposicidn resulta problematica en

dos sentidos.

En primer lugar, omite definir qué son esas “medidas protectorias” y qué tipo de
acciones pueden comprender. La ausencia de definicion legal sobre las medidas que
pueden imponerse genera un espacio abierto que podria habilitar formas de control
sobre la vida de personas que, al haber sido dadas de alta, no estan en situacion de
riesgo cierto e inminente. El proyecto tampoco menciona si durante ese periodo se
mantienen las garantias vigentes durante la internacion, como el derecho a tener un

abogado o abogada que defienda los derechos de la persona.
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En segundo lugar, el mecanismo puede operar en la practica como un obstaculo a la
externacion misma. Si el alta queda condicionada a que el juez o jueza autorice
previamente esas medidas, cualquier negativa de concederlas o imposibilidad
material de garantizar su cumplimiento puede traducirse en una prolongacion de la
internacion. Lo que el proyecto presenta como una herramienta de continuidad del
tratamiento ambulatorio puede funcionar, en los hechos, como una barrera al egreso,
convirtiendo una decision clinica en rehén de un proceso judicial cuyo ritmo el equipo

tratante no controla.

Por otro lado, el articulo 23 ter del proyecto, establece que la asistencia economica
a una persona con afeccion o “trastorno”® de salud mental no exime al
representante legal, conyuge, conviviente o pariente del deber de cuidado, e impone
a ese entorno la obligacion de presentarse al momento del alta para firmar la
documentacion pertinente. La disposicion no prevé ningiin mecanismo alternativo
para los casos en que ese entorno no exista, esté en conflicto con la persona o
simplemente no pueda o no quiera presentarse. En esas situaciones, la exigencia
puede convertirse en una barrera para la externacion, prolongando la internacion
por la imposibilidad de cumplir un requisito formal. Como fue expresado
previamente, la ley vigente no condiciona el alta a la presencia o la firma de ningun
familiar, en consonancia con el principio de que la decisidon sobre ella corresponde al
equipo interdisciplinario y en ningun caso puede estar condicionada por factores

ajenos a la evaluacion de riesgo cierto e inminente para la persona o para terceros.

Todas estas previsiones plantean serios interrogantes de compatibilidad con el
articulo 14 de la CDPD, que prohibe la privacion de libertad basada en la discapacidad,
y con su articulo 19, que reconoce el derecho a vivir de forma independiente y en la
comunidad. Las Directrices sobre la desinstitucionalizacion del Comité CDPD senalan
expresamente que las medidas coercitivas como las érdenes de tratamiento
comunitario, no son servicios comunitarios® y, por ende, no se ajustan a la
Convencion. A su vez, en sus ultimas Observaciones finales a Argentina, realizadas en
2023, este organismo cuestiond la persistencia de las internaciones involuntarias y la
falta de consentimiento informado en practicas calificadas como voluntarias,

exhortando al Estado a adecuar su normativa a los estandares de la CDPD, incluyendo

50 La expresion “trastorno” aparece entrecomillada por cuanto su uso no es conforme al modelo social de
la discapacidad.
1 Ibid., parr. 28.
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la prohibicién de las internaciones involuntarias y el desarrollo de politicas de salud
mental basadas en el modelo de derechos humanos de la discapacidad y sefalando
asimismo la necesidad de garantizar que cualquier proceso de reforma legislativa se

ajuste a esas obligaciones.

3.3. El debilitamiento del control y la defensa de derechos

Las modificaciones propuestas al Organo de Revisién Nacional y al sistema de
informacion sobre personas internadas reducen la capacidad del Estado de
supervisar de manera independiente y con informacion adecuada. Ambos cambios
debilitan herramientas que constituyen garantias concretas para las personas que

atraviesan una internacion.

3.3.1 Las modificaciones al Organo de Revision Nacional

El ORN, creado en el ambito del Ministerio Publico de la Defensa, es el mecanismo de
control independiente que la ley vigente establecio para supervisar su cumplimiento y
el respeto por los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud mental.
Su integracion actual responde al estandar internacional que promueve que los
organos de vigilancia en la materia tengan independencia institucional, financiera y
politica®® respecto del poder ejecutivo que gestiona los servicios, asi como a la
obligacion de incluir “...a personas con experiencia vivida, en particular victimas y
personas supervivientes de violaciones de los derechos humanos en los servicios de

salud mental”®.

Mas alla de los parametros sobre la conformacion de estas entidades, también hay
estandares internacionales sobre las funciones que deben tener. La Guia
OMS/ACNUDH menciona entre ellas la realizacién de inspecciones periddicas y sin
previo aviso de los centros de salud mental, la recopilacion de datos sobre la duracion
de las hospitalizaciones y el uso de tratamientos especificos, la supervision de los
planes de desinstitucionalizacién, y la propuesta de sanciones administrativas por

incumplimiento de las disposiciones legislativas®.

2 Organizacion Mundial de la Salud y Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Derechos Humanos, op. cit., p. 103.

3 Ibid., p. 104.

5 fdem.
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No obstante, el proyecto introduce modificaciones que debilitan el disefio del ORN en

ambos planos, tal como lo muestra la tabla a continuacion.

Ley 26.657

ARTICULO 39: El Organo de Revision debera ser
multidisciplinario, y estara integrado por
representantes del Ministerio de Salud de la
Nacion, de la Secretaria de Derechos Humanos
de la Nacion, del Ministerio Publico de la
Defensa, de asociaciones de usuarios vy
familiares del sistema de salud, de los
profesionales y otros trabajadores de la salud y
de organizaciones no gubernamentales
abocadas a la defensa de los derechos humanos.

ARTICULO 40: Son funciones del Organo de
Revision:

a) Requerir informacion a las instituciones
publicas y privadas que permita evaluar las
condiciones en que se realizan los tratamientos;

b) Supervisar de oficio o por denuncia de
particulares las condiciones de internacion por
razones de salud mental, en el ambito publico y
privado;

c) Evaluar que las internaciones involuntarias se
encuentren debidamente justificadas y no se
prolonguen mas del tiempo minimo necesario,
pudiendo realizar las denuncias pertinentes en
caso de irregularidades y eventualmente, apelar
las decisiones del juez;

d) Controlar que las derivaciones que se realizan
fuera del ambito comunitario cumplan con los
requisitos y condiciones establecidos en el
articulo 30 de la presente ley;

e) Informar a la Autoridad de Aplicacion
periddicamente sobre las  evaluaciones
realizadas y proponer las modificaciones
pertinentes;

f) Requerir la intervencion
situaciones irregulares;

judicial ante
g) Hacer presentaciones ante el Consejo de la
Magistratura o el Organismo que en cada
jurisdiccion evalue y sancione la conducta de los
jueces en las situaciones en que hubiera
irregularidades;

h) Realizar recomendaciones a la Autoridad de
Aplicacion;

i) Realizar propuestas de modificacion a la
legislacion en salud mental tendientes a
garantizar los derechos humanos;

j) Promover y colaborar para la creacion de
organos de revision en cada una de las
jurisdicciones, sosteniendo  espacios de
intercambio, capacitacion y coordinacion, a
efectos del cumplimiento eficiente de sus
funciones;

acij.org.ar

Proyecto de reforma

ARTICULO 39: El Organo de Revision debera ser
multidisciplinario, y estara integrado por
representantes del MINISTERIO DE SALUD, de la
Subsecretaria de Derechos Humanos del
MINISTERIO DE JUSTICIA, del MINISTERIO
PUBLICO DE LA DEFENSA, de asociaciones de
familiares del sistema de salud y de los
profesionales de la salud y de organizaciones no
gubernamentales dedicadas a la tematica de la
Salud Mental.

ARTICULO 40: Son funciones del Organo de
Revision:

a) Requerir informacion de las instituciones
publicas y privadas que permita evaluar las
condiciones en que se realizan los tratamientos.

b) Supervisar de oficio o por denuncia de
particulares las condiciones de internacion por
razones de salud mental, en el ambito publico y
privado.

c) Evaluar que las internaciones involuntarias se
encuentren debidamente justificadas y no se
prolonguen mas del tiempo minimo necesario,
pudiendo realizar las denuncias pertinentes en
caso de irregularidades y eventualmente, apelar
las decisiones del juez.

d) Controlar que las derivaciones que se realizan
fuera del ambito comunitario cumplan con los
requisitos y condiciones establecidos en el
articulo 30 de la presente ley.

e) Informar a la Autoridad de Aplicacion
periédicamente sobre las  evaluaciones
realizadas y proponer las modificaciones
pertinentes.

f) Requerir la intervencion
situaciones irregulares.

g) Realizar recomendaciones a la Autoridad de
Aplicacion.

h) Promover la creacion de comités o comisiones
de revision en cada una de las jurisdicciones,
sosteniendo espacios de intercambio,
capacitacion y coordinacion, a efectos del
cumplimiento eficiente de sus funciones.

i) Controlar el cumplimiento de la presente ley en
lo atinente al resguardo de los derechos
humanos de los usuarios del sistema de salud
mental.

judicial ante

j) Convocar de manera permanente o transitoria
a representantes de otros organismos del
Estado, en acuerdo con la Autoridad de
Aplicacion.
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k) Controlar el cumplimiento de la presente ley, k) Colaborar con la Autoridad de Aplicacion en el
en particular en lo atinente al resguardo de los | relevamiento de datos de la situacion de las
derechos humanos de los usuarios del sistema | personasinternadas.

de salud mental;

I) Velar por el cumplimiento de los derechos de
las personas en procesos de declaracion de
inhabilidad y durante la vigencia de dichas
sentencias.

Por un lado, elimina la representacion de las asociaciones de usuarios del sistema
de salud mental, de los trabajadores de la salud no profesionales y de las
organizaciones de derechos humanos. La exclusion de las personas usuarias es
especialmente grave, ya que son ellas las afectadas por el sistema que la ley vigente
intenta desmontar, y que su participacion en estas instancias es una obligacion del
Estado bajo el articulo 4.3 de la CDPD, que exige consultar y colaborar activamente
con las personas con discapacidad en la elaboracion y aplicacion de las politicas que
puedan afectarlas directa o indirectamente. El Comité CDPD ha sido claro respecto de
que los mecanismos de seguimiento deben garantizar “la participacidon efectiva de las
personas con discapacidad, en particular las que se encuentren en instituciones o
sean supervivientes de la institucionalizacion, y de las organizaciones que las

representen”®®.

Por otro lado, el proyecto de reforma del articulo 40 suprime funciones relevantes
del ORN que hacen a su capacidad de incidencia sobre el sistema judicial y
legislativo. Asi, desaparece la facultad de hacer presentaciones contra jueces y
juezas con conductas irregulares ante el Consejo de la Magistratura, la de proponer
modificaciones legislativas en salud mental y la de velar por los derechos de las
personas en procesos de declaracion de inhabilidad. En su lugar se agregan
funciones de caracter mas administrativo, como convocar organismos del Estado y
colaborar en el relevamiento de datos. El resultado es un dérgano con menor
autonomia para incidir sobre el sistema que debe controlar, y que progresivamente se

desplaza hacia un perfil técnico en lugar de uno de control independiente.

3.3.2. El reemplazo del censo por un registro sin contenido ni

periodicidad

El articulo 35 de la ley vigente establece la obligacion de realizar un censo nacional

en todos los centros de internacion en salud mental, con una periodicidad maxima de

%5 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Directrices..., op. cit., parr. 130.
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dos aios, relevando datos personales, sexo, tiempo de internacion, existencia o no de
consentimiento, situacidn judicial, situacidén social y familiar, entre otros datos. El
proyecto reemplaza ese deber por el de mantener “un registro actualizado de las

personas internadas”, sin establecer periodicidad ni datos a relevar.

El Unico censo realizado en cumplimiento de ese mandato fue el Primer Censo
Nacional de Personas Internadas por Motivos de Salud Mental, llevado a cabo en
2019. Su realizacidon permitio visibilizar con datos concretos las condiciones en las
que vivia esta poblaciéon. Documentd que en 162 instituciones monovalentes habia
12.035 personas internadas, asi como tiempos de internacion incompatibles con
cualquier criterio terapéutico (un promedio de tiempo de 8,2 anos y una de cada
cuatro personas que llevaba entre 11 y 90 afos internada), ausencia de
consentimiento, imposibilidades de comunicacion y aislamiento de redes familiares.
Esos datos pusieron en evidencia situaciones de vulneracion sistematica de derechos

que de otro modo habrian permanecido invisibles para el sistema de control.

El proyecto de reforma contradice, nuevamente, los estandares internacionales en la
materia. Las Directrices sobre la desinstitucionalizacion del Comité CDPD establecen
que los Estados deben recopilar datos estadisticos desglosados como base para la
toma de decisiones, la formulacion de politicas de desinstitucionalizaciéon y la
medicion de sus avances®®. Mas especificamente, el organismo indica que esos datos
deben incluir el motivo de la institucionalizacion, la fecha de ingreso, la fecha de alta
prevista o efectiva, y el perfil demografico de las personas internadas, y que los
registros deben permitir determinar si se ha cumplido la obligacion de posibilitar que

las personas con discapacidad salgan de las instituciones®’.

De esta manera, al reemplazar el censo por un registro sin variables definidas, el
proyecto elimina la posibilidad de conocer la situacion de las personas internadas, si
su internacion es voluntaria o involuntaria, sus condiciones sociales y familiares, y
otros datos que son indispensables para evaluar si el sistema es efectivo y
respetuoso de los derechos. Lejos de avanzar en la direccion indicada por los
estandares internacionales, el proyecto retrocede respecto de la Unica herramienta

con que el Estado argentino contaba para aproximarse a ellos.

%6 Ibid., parr. 124,
57 Ibid., parr. 126.
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4. Consideraciones finales

El proyecto de reforma de la Ley Nacional de Salud Mental promovido por el Poder
Ejecutivo implica el retorno a un modelo que ha demostrado ser inefectivo,
iatrogénico y violatorio de derechos, y que se encuentra en abierta contradicciéon con
la CDPD y con todos los estandares internacionales elaborados por entes
especializados. Sus modificaciones apuntan a devolver a la institucion psiquiatrica
una legitimidad normativa que la ley vigente ha retirado, a ampliar las posibilidades de
imponer tratamientos sin consentimiento y a debilitar los mecanismos de control

independiente que protegen a las personas.

La normativa internacional y los informes de organismos cientificos y especializados
en derechos humanos ya han marcado el camino que debe seguir nuestro pais. No
negamos los déficits que hoy enfrenta el sistema de atencion de la salud mental,
pero si la que se postula como su causa. Todos ellos, lejos de ser consecuencia de la
ley vigente, emergen ante su falta de implementacion. En la actualidad, no hay
suficientes servicios de salud mental en hospitales generales, los dispositivos
comunitarios son practicamente inexistentes y tampoco hay presupuesto para
transformar el sistema (del total del 10% del presupuesto en salud que preveé asignar

la ley 26.657 a salud mental, nunca se destiné mas del 2,66%°).

El proyecto tampoco fue el resultado de un proceso participativo que cumpliera las
obligaciones que la propia CDPD impone. Las personas con discapacidad y las
organizaciones que las representan no fueron consultadas, y tampoco lo fueron los

organismos intersectoriales creados por la ley para intervenir en esta materia.

En este contexto, resulta indispensable que el Poder Legislativo analice el proyecto
con la profundidad que la materia exige, respetando las obligaciones asumidas por
nuestro pais y recurriendo a la evidencia cientifica disponible, y que no avance en su
tratamiento sin establecer previamente un proceso de consulta con las personas con
discapacidad psicosocial y sus organizaciones. El Congreso tiene en sus manos una
decision neuralgica para el bienestar de la poblacion y, frente a eso, dos caminos:
recuperar un modelo que no ha hecho mas que danar la salud de las personas o

defender el inico que puede garantizarla.

%8 Asociacion Civil por la Igualdad y la Justicia (ACIJ), Inversién en salud mental: sin recursos para
cumpl:r la Iey, 2025, disponible en:

r-la- Iey-ACIJ Qdf
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