ANALISIS COMPARATIVO
DEL PROYECTO DEL GOBIERNO DE REFORMA DE LA LEY NACIONAL DE SALUD MENTAL N° 26.657

Presentado en septiembre de 2026 — ultima version

Asociacion Argentina de Salud Mental (AASM) - Buenos Aires, septiembre de 2026

COMO LEER ESTE DOCUMENTO

- En la primera columna figura el texto completo y vigente de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657. Aparece en negrita y azul todo lo que el
proyecto del gobierno omite, suprime o modifica.

« En la segunda columna figura la redaccion completa del proyecto de reforma. Aparece en negrita y rojo todo lo que el proyecto agrega o modifica
respecto de la ley vigente.

- Debajo de cada cuadro se incluyen, en este orden: PUNTOS SOBRESALIENTES (el resumen de lo mas importante) y ANALISIS DE LA PROPUESTA, (que
significa en cada caso, si el texto mantiene lo propuesto en abril de 2026, si difiere, si lo agrava o si constituye una marcha atras, y si los cambios
colisionan con los tratados y documentos internacionales de salud y derechos humanos (OMS, OPS, ONU, Comité CDPD, Corte IDH) que la Argentina
firmé y se comprometié a cumplir.

ARTICULO 1° del proyecto — Sustituye el art. 1° de la Ley 26.657 —
OBJETO DE LA LEY (ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE LO PROPUESTO EN ABRIL)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 1°.- La presente ley tiene por objeto asegurar el derecho a la ARTICULO 1°.- La presente ley tiene por objeto asegurar el derecho a la
proteccién de la salud mental de todas las personas, y el pleno goce de los | proteccion de la salud mental de todas las personas, implementar
derechos humanos de aquellas con padecimiento mental que se acciones de prevencion, promocion, tratamiento, rehabilitacion,
encuentran en el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos recuperacion e inclusion comunitaria en salud mental y garantizar el
internacionales de derechos humanos, con jerarquia constitucional, sin pleno goce de los derechos humanos de quienes presenten cualquier tipo
perjuicio de las regulaciones mas beneficiosas que para la proteccién de de afeccion o trastorno mental que se encuentran en el territorio

estos derechos puedan establecer las provincias y la Ciudad Autonoma de nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales de derechos
Buenos Aires. humanos con jerarquia constitucional, sin perjuicio de las regulaciones

mas beneficiosas que para la proteccion de estos derechos puedan
establecer las Provincias y la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Reemplaza “padecimiento menta

por “afeccion o trastorno mental”: restringe el universo de personas protegidas.

» El derecho al cuidado deja de fundarse en el sufrimiento o la necesidad y pasa a depender de un diagnéstico clinico.

» Desplazamiento desde un enfoque centrado en el sujeto y sus derechos hacia uno centrado en la enfermedad.

» Quienes no presenten un “trastorno” podrian quedar sin cobertura en obras sociales, prepagas y sistema publico.

» La enumeracién de acciones que se agrega es declarativa: ya esta desarrollada con mayor precisiéon en otros articulos de la ley actual.

ANALISIS

Respecto de abril se mantiene sin cambios. El texto es practicamente idéntico al de la version de abril de 2026; el proyecto conserva
integramente el eje del cambio conceptual y no recoge ninguna de las observaciones formuladas.

La ampliacién de acciones (prevencién, promocion, tratamiento, rehabilitacion, recuperacion e inclusiéon comunitaria) aparenta fortalecer
un enfoque integral, pero es mas declarativa que necesaria: esas acciones ya estan desarrolladas, y con mayor precision, en los articulos
9°, 11 y 36 de la ley vigente. No constituye beneficio normativo alguno, sino una redundancia discursiva que sirve de maquillaje a una
légica contraria al espiritu de la ley.

El punto critico es la sustitucién de “padecimiento mental” por “afeccidn o trastorno mental”. “Padecimiento” es una categoria amplia —
que incluye al trastorno— coherente con un enfoque de derechos, que permite alojar el sufrimiento psiquico en su complejidad sin
reducirlo a un diagnéstico. La reglamentacion vigente del articulo 1° (Decreto 603/13) es explicita al aclarar que el concepto de
padecimiento mental incluye también “trastornos y/o enfermedades”. El reemplazo introduce una légica restrictiva que reduce el
universo de personas con derecho a ser alcanzadas por la ley y traslada el eje del sujeto a la enfermedad.

Es grabe porque este articulo esta sefalando cual es el “objeto” de la ley, es decir, que es el articulo que marca quienes son las personas

alcanzadas.

Estandares internacionales comprometidos. La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD, Ley 26.378, con
jerarquia constitucional por Ley 27.044) adopta en su articulo 1° un criterio abierto y no diagnéstico de deficiencia psicosocial “a largo
plazo" en interaccidon con barreras, y su PredAmbulo (inciso e) define la discapacidad como concepto en evolucion. La Observacion General
N° 14 (2000) del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DESC) sobre el derecho al mas alto nivel posible de salud exige
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios, y la Observacion General N° 3, parr. 9, prohibe las medidas
deliberadamente regresivas en materia de derechos sociales. Restringir por via legislativa el universo de titulares del derecho a la atencién
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en salud mental es una medida regresiva que el Estado deberia justificar con el maximo rigor, cosa que el proyecto no hace. La Guia
OMS/ACNUDH “Salud mental, derechos humanos y legislacion” (2023) recomienda expresamente que la legislacion defina su alcance a

partir de las necesidades de apoyo y no de categorias diagnosticas.

ARTICULO 2° del proyecto — Sustituye el art. 2° de la Ley 26.657 —
INSTRUMENTOS INTERNACIONALES (ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: AGRAVA LO PROPUESTO EN ABRIL)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 2°.- Se consideran parte integrante de la presente ley los
Principios de Naciones Unidas para la Proteccion de los Enfermos Mentales
y para el Mejoramiento de la Atencién de Salud Mental, adoptado por la
Asamblea General en su resolucion 46/119 del 17 de diciembre de 1991.
Asimismo, la Declaracion de Caracas de la Organizacion Panamericana de

ARTICULO 2°. - Los Principios de Naciones Unidas para la 'Proteccion de los
Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atencion de Salud
Mental', adoptados por la Asamblea General en su Resolucion N° 46/119
del 17 de diciembre de 1991, y las Reglas Minimas de las Naciones Unidas
para el Tratamiento de los Reclusos (Reglas Nelson Mandela), adoptadas

la Salud y de la Organizacién Mundial de la Salud, para la
Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica dentro de los Sistemas
Locales de Salud, del 14 de noviembre de 1990, y los Principios de Brasilia
Rectores para el Desarrollo de la Atencion en Salud Mental en las
Américas, del 9 de noviembre de 1990, se consideran instrumentos de
orientacion para la planificacion de politicas publicas.

por la Asamblea General en su Resolucion N° 70/175 del 17 de diciembre
de 2015, se consideraran un instrumento de orientacion para la
planificacion de politicas publicas..

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Sigue eliminando la Declaracién de Caracas y los Principios de Brasilia, que son los que mandan sustituir el hospital psiquiatrico por
dispositivos comunitarios.

» Degrada los Principios de la ONU: de “parte integrante de la ley” (obligatorios) a “instrumento de orientacion” (decorativos).

» NOVEDAD RESPECTO DE ABRIL: incorpora las Reglas Nelson Mandela, que son normas penitenciarias, no sanitarias, algo
desconcertante, fuera de lugar y no explicado, ya que el proyecto no incluye fundamentacién.

DESARROLLO DEL ANALISIS

Respecto de abril: agrava. La version de abril eliminaba la Declaracion de Caracas y los Principios de Brasilia y degradaba los Principios de
la ONU de 1991 a mero criterio orientativo. La nueva version sostiene esa eliminacién y esa degradacién, y ademas agrega un elemento
que no figuraba en abril: las Reglas Minimas de las Naciones Unidas para el Tratamiento de los Reclusos (Reglas Nelson Mandela).

La eliminacién de Caracas y Brasilia no es un mero descuido, ya que son precisamente los instrumentos que establecen que el modelo
centrado en el hospital psiquiatrico no permite alcanzar una atencién adecuada y debe ser reemplazado por alternativas comunitarias, y
que la internacion, cuando resulte necesaria, debe realizarse en hospitales generales. Su supresion es funcional a los articulos 27 y 28 del
proyecto, que habilitan las instituciones monovalentes.

La incorporacién de las Reglas Nelson Mandela merece un sehalamiento especifico. Son normas destinadas a regular el tratamiento de
personas privadas de libertad en establecimientos penitenciarios. Introducirlas como marco orientador de la politica publica de salud
mental implica un deslizamiento conceptual de enorme gravedad simbodlica y practica.

Estandares internacionales comprometidos. Un proyecto de 2026 que las Directrices sobre desinstitucionalizacion (CRPD/C/5, 2022) y las
Orientaciones de la OMS sobre servicios comunitarios de salud mental (2021), no puede sino leerse como una eleccién deliberada de
marco normativo regresivo. La Corte Interamericana, en «Ximenes Lopes vs. Brasil» (2006), fijo que los estandares de la Declaracion de
Caracas integran el contenido del deber estatal de regular y fiscalizar la atencion en salud mental.

ARTICULO 3° del proyecto — Sustituye el art. 3° de la Ley 26.657 —
CONCEPTO DE SALUD MENTAL (ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE LO PROPUESTO EN ABRIL)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 3°.- En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental
como un proceso determinado por componentes histéricos, socio-
econdmicos, culturales, biolégicos y psicolégicos, cuya preservacion y

ARTICULO 3°. - En el marco de la presente ley se reconoce a la salud
mental como un proceso determinado por componentes histéricos, socio-
econdmicos, culturales, biolégicos y psicolégicos, cuya preservacion,

mejoramiento implica una dindmica de construccién social vinculada a la
concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona. Se debe
partir de la presuncion de capacidad de todas las personas. En ninglin caso
puede hacerse diagnodstico en el campo de la salud mental sobre la base
exclusiva de: a) Status politico, socio-econdmico, pertenencia a un grupo
cultural, racial o religioso; b) Demandas familiares, laborales, falta de
conformidad o adecuacién con valores morales, sociales, culturales,
politicos o creencias religiosas prevalecientes en la comunidad donde vive
la persona; c) Eleccién o identidad sexual; d) La mera existencia de
antecedentes de tratamiento u hospitalizacién.

PUNTOS SOBRESALIENTES

recuperacion y mejoramiento implica una dinamica de construccién social
y de diversas modalidades de abordaje y tratamiento para la concreciéon
de los derechos humanos y sociales de toda persona. Se debe partir de la
presuncion de capacidad de todas las personas. En ninglin caso puede
hacerse diagnéstico en el campo de la salud mental sobre la base exclusiva
de: a) Estatus politico, socio-econdmico, pertenencia a un grupo cultural,
racial o religioso; b) Demandas familiares, laborales, falta de conformidad
o adecuacién con valores morales, sociales, culturales, politicos o creencias
religiosas prevalecientes en la comunidad donde vive la persona; c)
Eleccién o identidad sexual; d) La mera existencia de antecedentes de
tratamiento u hospitalizacion, conforme a lo dispuesto en el articulo 5° de
esta ley.

» Introduce lenguaje asistencial en un articulo que define conceptualmente qué es la salud mental.

» El agregado “diversas modalidades de abordaje y tratamiento” desplaza el eje de los determinantes sociales al dispositivo terapéutico.
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» Afiade al inciso d) el reenvio al art. 5°, debilitando una prohibicién que hoy es absoluta.
» Confunde el plano conceptual con el de los dispositivos de intervencion. Es incoherente.

DESARROLLO DEL ANALISIS
Respecto de abril: mantiene sin cambios sustantivos.

A primera vista el texto conserva la estructura del articulo vigente con modificaciones menores. Un analisis mas detenido muestra cambios
sutiles pero significativos de enfoque. La incorporacion de la frase “y de diversas modalidades de abordaje y tratamiento” introduce un
lenguaje propio de la légica asistencial en un articulo cuya funcién es exactamente otra: jerarquizar los determinantes sociales de la salud
y definir qué se entiende por salud mental en el marco de la ley. La ley vigente, sin desconocer los aspectos terapéuticos, pone el acento
en la salud mental como construccién social vinculada a la concrecién de derechos. El agregado evidencia una confusién entre el plano
conceptual y el de los dispositivos de intervencion, y resulta por ello innecesario, incoherente y fuera de lugar.

Merece atencién el agregado final del inciso d): “conforme a lo dispuesto en el articulo 5° de esta ley”. La prohibicion vigente de
diagnosticar sobre la base exclusiva de antecedentes de tratamiento u hospitalizacion es hoy absoluta. Al remitirla al articulo 5° (que el
proyecto reescribe en términos relativos: “no implica necesariamente”) la prohibicion queda condicionada y pierde su caracter de limite
infranqueable.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 3° de la ley en vigencia es la traduccién normativa, casi textual, del modelo social
de la discapacidad consagrado en el Predmbulo (inciso e) y el articulo 1° de la CDPD, y del enfoque de determinantes sociales de la salud
sostenido por la OMS (Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008; Informe mundial sobre salud mental, 2022) y por la OPS
en el Informe de la Comisién de Alto Nivel sobre Salud Mental y COVID-19, “Un nuevo programa para la salud mental en las Américas”
(2023). El desplazamiento hacia el vocabulario del tratamiento reintroduce, por la via del lenguaje, el modelo biomédico que el Relator
Especial de la ONU sobre el derecho a la salud identific6 como obstaculo estructural en sus informes A/HRC/35/21 (2017) y A/HRC/44/48
(2020).

ARTICULO 4° del proyecto — Sustituye el art. 4° de la Ley 26.657 —
CONSUMOS PROBLEMATICOS / ADICCIONES - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: AGRAVA LO PROPUESTO EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 4°.- Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante | ARTICULO 4°.- El consumo de sustancias forma parte de los tratamientos

de las politicas de salud mental. Las personas con uso problematico de de salud mental. El uso, abuso o adiccion al consumo de sustancias
drogas, legales e ilegales, tienen todos los derechos y garantias que se relacionado con afecciones o trastornos del comportamiento deben ser
establecen en la presente ley en su relacién con los servicios de salud. abordados teniendo en cuenta la singularidad de cada personay el

momento o la etapa del consumo, y debe asegurarse el respeto de todos
los derechos y garantias que se establecen en la presente ley en su
relacion con los servicios de salud. Se entiende por servicios de salud a la
red conformada por los dispositivos asistenciales que la Autoridad de
Aplicacién determine a tal fin, conforme a lo dispuesto por el articulo 11
de la presente ley.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Elimina la frase clave de la ley vigente: “Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las POLITICAS DE SALUD
MENTAL".

» La reemplaza por una férmula desconcertante: “El consumo de sustancias forma parte de los TRATAMIENTOS DE SALUD MENTAL” que
carece de todo sentido légico.

» Sustituye “uso problematico” por “uso, abuso o adiccion”: clasificaciones rigidas y patologizantes, anticuadas.

» Delega en la Autoridad de Aplicacién la definicion de qué es un “servicio de salud”: habilita dispositivos por fuera del sistema sanitario,
como antes de 2010. Una ley nunca puede dejar a la reglamentacion, cuales son los dispositivos de salud.

» Incorpora el abordaje por “etapas o momentos del consumo”, enfoque sin fundamento cientifico actual.

DESARROLLO DEL ANALISIS

Respecto de abril: agrava, y con un error de redacciéon de consecuencias graves. La version de abril conservaba el enunciado rector de la
ley vigente (“Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las politicas de salud mental”) y agregaba sobre él las
modificaciones cuestionadas en aquel momento. La versién actual lo suprime y lo reemplaza por una frase insélita: “El consumo de
sustancias forma parte de los tratamientos de salud mental”. La afirmacion es, en su literalidad, un contrasentido: el consumo de
sustancias no forma parte de ningln tratamiento. Si lo que se quiso decir es que el abordaje de los consumos integra el campo de la salud
mental, la redaccién elegida lo dice mal y, en el camino, elimina la Unica clausula que hoy obliga a que los consumos sean objeto de
politica publica sanitaria y no de dispositivos ajenos al sistema de salud. Ese es, precisamente, el efecto buscado por el parrafo final, que
delega en la Autoridad de Aplicacion la determinacion de cuales son los “dispositivos asistenciales” que integran la red.

Se mantiene ademas el cambio de enfoque incluido en abril de “uso problematico” a “uso, abuso o adiccion”. El concepto de uso
problematico permite un abordaje amplio, flexible y contextual; la nueva redacciéon fragmenta y reintroduce clasificaciones rigidas y
patologizantes, sin criterio clinico actual. Se pasa de un enfoque centrado en la relacién de la persona con su consumo a otro centrado en
la clasificacion, debilitando la comprension social, cultural, politica y contextual del fendmeno. La referencia al “momento o la etapa del
consumo” toma un enfoque por fases que toma al paciente como una maquina, sin respeto por su singularidad ni por su historia.
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Durante la vigencia de la ley actual se han dictado normas que habilitan y regulan los dispositivos residenciales con diferentes niveles de
apoyo para el abordaje de los consumos problematicos, reconociéndolos como parte integrante de la red de salud. No es necesario
modificar la ley para implementarlos.

Estandares internacionales comprometidos. La OMS y la ONUDD (Normas internacionales para el tratamiento de trastornos por consumo
de drogas, 2020) sostienen el abordaje sanitario, basado en la evidencia y en la comunidad, y desaconsejan expresamente los dispositivos
de internaciéon compulsiva y los centros no sanitarios. El documento conjunto de las agencias de la ONU sobre politica de drogas (2019) y
el Comité DESC (Observacion General N° 14) exigen que los servicios de tratamiento sean parte del sistema de salud y estén sujetos a sus
garantias. Quitar los consumos de la politica de salud mental y remitirlos a dispositivos definidos por via reglamentaria abre la puerta a la
reaparicion de dispositivos con dudosa efectividad, escenario que la Ley 26.657 vino a clausurar.

ARTICULO 5° del proyecto — Sustituye el art. 5° de la Ley 26.657 —
DIAGNOSTICO, CAPACIDAD Y RIESGO - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE LO QUE HABIA PROPUESTO

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 5°.- La existencia de diagndstico en el campo de la salud mental
no autoriza en ningun caso a presumir riesgo de dafio o incapacidad, lo
que solo puede deducirse a partir de una evaluacion interdisciplinaria de

ARTICULO 5°. - La existencia de diagndstico en el campo de la salud mental
no implica necesariamente la presuncion de riesgo de dafo o de
restricciones a la capacidad, lo que solo puede deducirse a partir de una

evaluacion interdisciplinaria de cada situacién particular en un momento
determinado.

cada situacion particular en un momento determinado.

PUNTOS SOBRESALIENTES
» Se pasa de una prohibicién absoluta (“no autoriza EN NINGUN CASQ”) a una advertencia relativa (“no implica NECESARIAMENTE").

» Deja abierta la posibilidad de que, en ciertos casos, el diagnostico si opere como fundamento para presumir riesgo o restringir la
capacidad.

» Reinstala, por via de excepcion, la ecuacién diagnostico = peligrosidad que la ley vigente elimind.

ANALISIS
Respecto de abril: mantiene sin cambios.

El texto de la ley actual es inequivoco: prohibe toda inferencia automatica entre diagnédstico y riesgo o incapacidad, y fija un limite claro
frente a practicas estigmatizantes. La nueva férmula introduce una ambigliedad decisiva. “No implica necesariamente” admite, por
definicién, que en algunos casos si implique. Se pasa de una prohibicién absoluta a una advertencia relativa, y esa diferencia gramatical
tiene consecuencias juridicas concretas: habilita a que un diagnéstico sea invocado, por si solo, como fundamento de una restriccion de
derechos.

El efecto se potencia al leer el articulo en conjunto con el articulo 3° inciso d) del propio proyecto, que remite a este articulo 5° la
prohibicion de diagnosticar por antecedentes de tratamiento u hospitalizacion. Asi, ambas prohibiciones quedan relativizadas en cadena.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 12 de la CDPD y la Observacién General N° 1 (2014) del Comité CDPD establecen
que la capacidad juridica es inherente a toda persona y no puede ser restringida sobre la base de una deficiencia real o percibida (criterio
explicitamente calificado como discriminatorio). El articulo 14.1.b) de la CDPD dispone que “la existencia de una discapacidad no justificara
en ninglin caso una privacion de la libertad”, y las Directrices del Comité sobre el articulo 14 (2015) precisan que las internaciones
fundadas en peligrosidad o en necesidad de tratamiento son contrarias a la Convencion. Argentina ya recibié observaciones del Comité
CDPD en este punto (CRPD/C/ARG/CO/1, 2012, parrs. 23-25). El articulo 5° vigente es una de las piezas de la ley que mejor traduce ese
estandar; su relativizacion constituye un retroceso directo respecto de un tratado con jerarquia constitucional.

ARTICULO 6° del proyecto — Sustituye el art. 7° de la Ley 26.657 —
DERECHOS DE LAS PERSONAS - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: NO SE MODIFICABA EN ABRIL

2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 7°. -El Estado reconoce a las personas con padecimiento mental
los siguientes derechos: a) Derecho a recibir atencién sanitaria y social
integral y humanizada, a partir del acceso gratuito, igualitario y equitativo
a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de asegurar la
recuperacion y preservacion de su salud; b) Derecho a conocer y preservar

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE

ARTICULO 7°.- El Estado reconoce a las personas con padecimiento mental
los siguientes derechos: a) Derecho a recibir atencién sanitaria y social
integral y humanizada, a partir del acceso gratuito, igualitario y equitativo
a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de asegurar la
recuperacion y preservacion de su salud; b) Derecho a conocer y preservar

su identidad, sus grupos de pertenencia, su genealogia y su historia; c)
Derecho a recibir una atencién basada en fundamentos cientificos
ajustados a principios éticos; d) Derecho a recibir tratamiento y a ser
tratado con la alternativa terapéutica mas conveniente, que menos
restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la integracion familiar,
laboral y comunitaria; e) Derecho a ser acompafiado antes, durante y
luego del tratamiento por sus familiares, otros afectos o a quien la persona
con padecimiento mental designe; f) Derecho a recibir o rechazar
asistencia o auxilio espiritual o religioso; g) Derecho del asistido, su
abogado, un familiar, o allegado que éste designe, a acceder a sus
antecedentes familiares, fichas e historias clinicas; h) Derecho a que en el
caso de internacion involuntaria o voluntaria prolongada, las condiciones
de la misma sean supervisadas periédicamente por el 6rgano de revision; i)

su identidad, sus grupos de pertenencia, su genealogia y su historia; c)
Derecho a recibir una atencién basada en fundamentos cientificos
ajustados a principios éticos; d) Derecho a recibir tratamiento y a ser
tratado con la alternativa terapéutica mas conveniente, que menos
restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la integracion familiar,
laboral y comunitaria; e) Derecho a ser acompafiado antes, durante y
luego del tratamiento por sus familiares, otros afectos o a quien la persona
con padecimiento mental designe; f) Derecho a recibir o rechazar
asistencia o auxilio espiritual o religioso; g) Derecho del asistido, su
abogado, un familiar, o allegado que éste designe, a acceder a sus
antecedentes familiares, fichas e historias clinicas; h) Derecho a que en el
caso de internacion involuntaria o voluntaria prolongada, las condiciones
de la misma sean supervisadas peridédicamente por el érgano de revision; i)
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1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE

Derecho a no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental
actual o pasado; j) Derecho a ser informado de manera adecuada y
comprensible de los derechos que lo asisten, y de todo lo inherente a su
salud y tratamiento, segln las normas del consentimiento informado,
incluyendo las alternativas para su atencién, que en el caso de no ser
comprendidas por el paciente se comunicaran a los familiares, tutores o
representantes legales; k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas
con su atencion y su tratamiento dentro de sus posibilidades; I) Derecho a
recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con resguardo
de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho, con
el pleno respeto de su vida privada y libertad de comunicacion; m)
Derecho a no ser objeto de investigaciones clinicas ni tratamientos
experimentales sin un consentimiento fehaciente; n) Derecho a que el
padecimiento mental no sea considerado un estado inmodificable; o)
Derecho a no ser sometido a trabajos forzados; p) Derecho a recibir una
justa compensacion por su tarea en caso de participar de actividades
encuadradas como laborterapia o trabajos comunitarios, que impliquen
produccién de objetos, obras o servicios que luego sean comercializados.

2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

Derecho a no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental
actual o pasado; j) Derecho a ser informado de manera adecuada y
comprensible de los derechos que lo asisten, y de todo lo inherente a su
salud y tratamiento, segln las normas del consentimiento informado,
incluyendo las alternativas para su atencién, que en el caso de no ser
comprendidas por el paciente se comunicaran a los familiares, tutores o
representantes legales; k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas
con su atencion y su tratamiento dentro de sus posibilidades; |) Derecho a
recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con resguardo
de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho, con
el pleno respeto de su vida privada y libertad de comunicacion; m)
Derecho a no ser objeto de investigaciones clinicas ni tratamientos
experimentales sin un consentimiento fehaciente; n) Derecho a que el
padecimiento mental no sea considerado un estado inmodificable; o)
Derecho a no ser sometido a trabajos forzados; p) Derecho a recibir una
justa compensacion por su tarea en caso de participar de actividades
encuadradas como laborterapia o trabajos comunitarios, que impliquen
produccién de objetos, obras o servicios que luego sean comercializados.

q) Derecho a disponer directivas anticipadas sobre su salud mental. Toda
persona con plena capacidad puede consentir o rechazar
anticipadamente determinados tratamientos y decisiones relativas a su
salud mental, asi como designar a una 0 mas personas para que expresen
su consentimiento cuando no pueda hacerlo por si misma. Las directivas
deben ser aceptadas por el equipo interdisciplinario interviniente, salvo
aquellas que constituyeran riesgo grave de daiio paralavidao la
integridad fisica propia o de terceros. La declaracion de voluntad puede
ser revocada en todo momento

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Es el Unico articulo del proyecto que en apariencia amplia derechos: incorpora las directivas anticipadas en salud mental, aunque
condiciona la directiva a que la persona tenga “plena capacidad”, criterio contrario al art. 12 de la CDPD.

» CONTRADICCION CENTRAL: este articulo conserva “personas con padecimiento mental”, expresion que el resto del proyecto reemplaza
por “afeccion o trastorno”. La ley quedaria con dos universos de destinatarios distintos.

» El reconocimiento de derechos convive con los arts. 23 bis y 23 ter, que sustraen autonomia a las mismas personas.

ANALISIS

Respecto de abril: articulo nuevo. La version de abril no modificaba el articulo 7°. Su incorporacién ahora es, en apariencia, el gesto mas
garantista del proyecto, y por eso mismo exige la lectura mas atenta.

El reconocimiento de las directivas anticipadas constituye un reclamo histérico del campo. Sin embargo, la redaccion elegida las neutraliza
en el punto exacto en que servirian para algo. La directiva anticipada existe para que la voluntad de la persona sea respetada cuando
sobrevenga una crisis; la excepcion del proyecto “salvo aquellas que constituyeran riesgo grave de dafio para la vida o la integridad fisica
propia o de terceros” libera al equipo de la obligacion de respetarla precisamente en la situacion de crisis. Se reconoce un derecho y se lo
desactiva en el mismo parrafo. A ello se suma la exigencia de “plena capacidad” para otorgarla, cuando el estdndar internacional vigente
es el de la capacidad juridica universal con provisién de apoyos.

El articulo revela ademas una incoherencia sistémica del proyecto. Conserva la formula “personas con padecimiento mental”, mientras los
articulos 1°, 4°, 12, 23 ter y 36 hablan de “afeccion o trastorno de salud mental”. A diferencia de la version de abril, que contenia una
clausula de sustitucion terminologica general, el proyecto del gobierno la elimina, con lo cual la ley quedaria redactada con dos categorias
conceptualmente distintas de destinatarios y sin regla de interpretacion entre ellas. Es un defecto de técnica legislativa que generara
litigiosidad.

Esta contradiccion se profundiza al leer este articulo junto con los nuevos articulos 23 bis y 23 ter. Por un lado, el proyecto reconoce el
derecho de la persona a decidir sobre su atencion y tratamiento y a formular directivas anticipadas sobre su salud mental; por otro,
introduce mecanismos que pueden desconocer esa misma voluntad. El articulo 23 ter condiciona la formalizacién del egreso de una
persona internada involuntariamente a la presencia de un familiar, representante legal, conyuge, conviviente, padre o hijo, que debe
presentarse al momento del alta y firmar la documentacién correspondiente. A su vez, el articulo 23 bis habilita que, una vez otorgada el
alta, se adopten judicialmente medidas destinadas a asegurar la continuidad del tratamiento ambulatorio durante un periodo de hasta
seis meses, con informes periédicos al juez. La tensién con las directivas anticipadas es evidente: ;qué valor efectivo conserva una
directiva en la que la persona hubiera expresado previamente su rechazo a determinado tratamiento si, después del alta, puede quedar
sometida a una medida judicial orientada a sostener precisamente ese tratamiento? El proyecto reconoce formalmente la autonomia en
este articulo, pero luego incorpora disposiciones que pueden vaciarla de contenido en la practica.

Estandares internacionales comprometidos. La Observacion General N° 1 (2014) del Comité CDPD, parrs. 17 y 21, consagra la
planificacion anticipada de decisiones como forma de apoyo y establece que debe ser respetada sin excepciones basadas en la percepcion
de riesgo, y que el momento y las condiciones de su activacion las define la propia persona. La Guia OMS/ACNUDH (2023) recomienda que
las directivas anticipadas en salud mental sean juridicamente vinculantes y no admitan anulacién por criterio profesional. La excepcién del
proyecto convierte la directiva en una recomendacién revocable por el equipo tratante.
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ARTICULO 7° del proyecto — Sustituye el art. 8° de la Ley 26.657 —
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: AGRAVA LO PROPUESTO EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 8°.- Debe promoverse que la atencién en salud mental esté a ARTICULO 8°. - Debe promoverse que la atencién en salud mental esté a
cargo de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos | cargo de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales -uno de
y otros trabajadores capacitados con la debida acreditacion de la los cuales debera ser médico psiquiatra-, técnicos y otros trabajadores
autoridad competente. Se incluyen las areas de psicologia, psiquiatria, capacitados con la debida acreditacion de la autoridad competente, tales
trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o como médicos, psicologos, trabajadores sociales, enfermeros, terapistas
campos pertinentes. ocupacionales y de otras disciplinas afines. Los integrantes de los equipos

interdisciplinarios asumen las responsabilidades que derivan de sus
propias 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, segun la disponibilidad de recursos humanos de cada
jurisdiccion, pudiendo preverse la intervencion del médico psiquiatra
mediante teleconsulta sincrénica cuando su presencia fisica no pueda
garantizarse.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Ataca el espiritu mismo del equipo interdisciplinario al imponer una jerarquia por ley.
» CONTRADICCION: declara la interdisciplina y simultaneamente establece que un miembro es obligatorio y los demas optativos.

» La remision “al alcance de las incumbencias profesionales de cada disciplina” es la puerta por la que se le quitan incumbencias al
psicologo (arts. 16 y 20 bis), en contra de la Ley 23.277 de ejercicio profesional.

» NOVEDAD RESPECTO DE ABRIL: la teleconsulta sincrénica. Reconoce que no hay psiquiatras, pero en lugar de habilitar a los
profesionales presentes, los reemplaza por una pantalla.

» La redaccion es ademas técnicamente defectuosa.

ANALISIS

Respecto de abril: mantiene el nicleo y agrega la teleconsulta. El texto conserva la exigencia de que uno de los integrantes “debera ser
médico psiquiatra” y la remisién a las incumbencias de cada disciplina, e incorpora dos elementos nuevos: la conformacién del equipo
“seglin la disponibilidad de recursos humanos de cada jurisdiccion” y la intervencion del psiquiatra por teleconsulta sincrénica. Es una
redaccion contradictoria: dice que los equipos deben siempre deben estar conformados por un médico psiquiatra, pero por el otro, dice
que cada jurisdiccién podra decidir su conformacioén.

Otra contradiccién la encontramos en que por un lado proclama la interdisciplina, pero mientras jerarquiza al “médico, preferentemente
psiquiatra” le quita a los profesionales de la psicologia, lo que segln la ley de ejercicio profesional los habilita a realizar diagnéstico,
tratamiento e internacion.

Las disposiciones agregadas son redundantes y no mejoran la practica, pero revelan una necesidad de reafirmacion corporativa por parte
de quienes redactaron la modificacién, que obviamente no representa a la gran mayoria de médicos psiquiatras, que desde hace décadas
integran equipos interdisciplinarios sin conflicto, sino a sectores que buscan sostener un poder simbolico a través de la ley. En lugar de
imponer jerarquias forzadas, seria mas pertinente abordar los problemas reales de los médicos psiquiatras: condiciones laborales
precarias, bajos salarios y falta de incentivos para la formacion y permanencia en el sistema publico, en un contexto donde la escasez de
psiquiatras es un dato mas que conocido y preocupante en todo el pais.

La teleconsulta sincrénica merece un analisis propio. Su incorporacion constituye una admision oficial de que la exigencia de psiquiatra
obligatorio es inaplicable en casi todo el territorio nacional. Frente a esa constatacién, el proyecto opta por la solucién menos razonable e
incoherente: en vez de reconocer la idoneidad de los profesionales de salud mental efectivamente presentes en el lugar (psicélogos,
trabajadores sociales, entre otros) los subordina a un profesional remoto que no examina a la persona. Se sustituye la evaluacién
presencial e interdisciplinaria por una validacién a distancia, jerarquica y meramente formal. Nada indica como se registra, quién asume la
responsabilidad ni qué ocurre cuando no hay conectividad.

Estandares internacionales comprometidos. La OMS, en “Orientaciones sobre servicios comunitarios de salud mental” (2021) y en el
Informe mundial sobre salud mental (2022), sostiene el trabajo en equipos multidisciplinarios sin jerarquias legales predeterminadas y
promueve el “task sharing” (la distribucion de tareas entre distintos perfiles profesionales) como respuesta a la escasez de especialistas,
exactamente lo contrario de lo que intenta el proyecto. La Guia OMS/ACNUDH (2023) advierte contra las legislaciones que concentran el
poder decisorio en una Unica profesion. El Relator Especial sobre el derecho a la salud (A/HRC/35/21, 2017) identificé los “desequilibrios
de poder” entre disciplinas como uno de los tres obstaculos estructurales para una atencion en salud mental basada en derechos.

ARTICULO 8° del proyecto — Sustituye el art. 11 de la Ley 26.657 —
DISPOSITIVOS COMUNITARIOS - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MARCHA ATRAS PARCIAL (mejora incompleta)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 11.- La Autoridad de Aplicacién debe promover que las ARTICULO 11.- La Autoridad de Aplicaciéon debe promover que las
autoridades de salud de cada jurisdiccion, en coordinacion con las areas de | autoridades de salud de cada jurisdiccion, en coordinacion con las areas de
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1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE

educacion, desarrollo social, trabajo y otras que correspondan,
implementen acciones de inclusion social, laboral y de atencién 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 promocién y prevencién 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 sustitutas.

2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

educacion, desarrollo social, trabajo y otras que correspondan,
implementen acciones de inclusion social, laboral y de atencién en salud
mental comunitaria, asi como también promover propiciar acciones y
servicios de promocion y prevencion en salud mental y el desarrollo de
dispositivos comunitarios y socio-laborales mediante la conformacién de
una red de servicios integrados en la comunidad. Se debe promover el
desarrollo de dispositivos tales como: consultas ambulatorias; servicios de
inclusién social y laboral para personas después del alta post internacion
que ayuden a la inclusién familiar, social y laboral; atencion domiciliaria
supervisada y servicios para la promocién y prevencion en salud mental,

asi como otras prestaciones tales como casas de convivencia, hospitales de
dia, centros de capacitacion socio- laboral. La Autoridad de Aplicacién
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 de los principios establecidos en la presente ley.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Bajo una aparente mejora con respecto al proyecto anterior, repone la lista de dispositivos que la version de abril habia eliminado por
completo, pero la repone MUTILADA: elimina las cooperativas de trabajo, los emprendimientos sociales, los hogares y familias
sustitutas, y el apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios.

» Lo que se suprime es justamente los dispositivos que sostienen la vida en comunidad y la alternativa habitacional al encierro en
hospitales monovalentes o clinicas psiquiatricas.

» Conserva la delegacion final en la Autoridad de Aplicacion, que puede vaciar la enumeracién de dispositivos por via reglamentaria. Una
ley debe ser clara. Los dispositivos deben figurar en la letra de la ley.

» Contiene un error material (“promover propiciar”) que evidencia la premura y falta de cuidado en la redaccion.

ANALISIS

Respecto de abril: marcha atras parcial. Es uno de los pocos puntos en que el proyecto retrocede sobre su propia version anterior. En
abril se eliminaba lisa y llanamente la ndémina de dispositivos concretos, dejando la red comunitaria sin sustento legal. La versién actual
restituye la lista, lo que constituye un maquillaje y reconocimiento a la critica formulada por la sociedad en su conjunto.

Ahora bien, la restitucidn es selectiva y el criterio de seleccién no es neutro. Desaparecen de la lista: las cooperativas de trabajo, los
emprendimientos sociales, los hogares y familias sustitutas, y el apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios. Es decir, se
conservan los dispositivos de tratamiento (como consultas ambulatorias, hospitales de dia) y se eliminan muchos de los dispositivos de
vida comunitaria, trabajo y vivienda. Precisamente aquellos sin los cuales la externacion es imposible. La supresiéon del apoyo a las familias
resulta ademas abiertamente contradictoria con el articulo 23 ter del propio proyecto, que impone a esas mismas familias la obligacion de
cuidado.

Subsiste, por ultimo, la delegacion del parrafo final que puede cambiar este articulo por cualquier otro: la Autoridad de Aplicacion
“determinara el tipo de dispositivos especificos”. La enumeracion legal queda asi subordinada a la discrecionalidad administrativa de
turno, y la red sujeta a decisiones cambiantes segln la gestion.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 19 de la CDPD reconoce el derecho a vivir en forma independiente y a ser incluido
en la comunidad, y obliga a los Estados a asegurar el acceso a servicios de asistencia domiciliaria, residencial y de apoyo comunitario. La
Observacion General N° 5 (2017) del Comité CDPD, parrs. 16 y 34, precisa que ello incluye vivienda y apoyos para la vida independiente, y
las Directrices sobre desinstitucionalizacion (CRPD/C/5, 2022), parrs. 30-40, exigen que la transicion hacia la comunidad esté acompafada
de vivienda adecuada y opciones de sustento econémico. Eliminar de la ley las cooperativas de trabajo, los emprendimientos sociales y las
alternativas habitacionales es suprimir el contenido concreto del articulo 19 de la CDPD.

ARTICULO 9° del proyecto — Sustituye el art. 12 de la Ley 26.657 —
PRESCRIPCION DE MEDICACION - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: NUEVO — NO ESTABA EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 12.- La prescripcion de medicacion sélo 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
acompanamiento 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 psicofarmacolégicos
se realicen en el marco de abordajes interdisciplinarios.

PUNTOS SOBRESALIENTES

ARTICULO 12.- La prescripcion de medicacion solo debe responder a las
necesidades fundamentales de la persona que padezca algun tipo de
afeccion o trastorno mental, debiendo ser realizada por un médico,
preferentemente psiquiatra y debe ser administrada exclusivamente con
fines terapéuticos y nunca como castigo, por conveniencia de terceros o
para suplir la necesidad de acompafnamiento terapéutico o cuidados
especiales. La indicacién y renovacion de prescripcion de medicamentos
solo puede realizarse a partir de las evaluaciones profesionales pertinentes
y nunca de forma automatica.

» ELIMINA la ultima frase del articulo vigente: “Debe promoverse que los tratamientos psicofarmacologicos se realicen en el marco de
abordajes interdisciplinarios”. Es una de las supresiones mas elocuentes del proyecto: desacopla la prescripciéon de medicacién, una

practica terapéutica mas, del equipo interdisciplinario.
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» CONTRADICCION: el art. 8° proclama la interdisciplina y este articulo suprime una de las practicas, que, obviamente, nadie duda que
debe realizar el médico, del abordaje interdisciplinario.

» Agrega “por un médico, preferentemente psiquiatra”, enunciado innecesario (ningin profesional sin titulo de médico puede prescribir
medicacion), cuyo Unico efecto es habilitar al médico sin especialidad, y dejando al médico psiquiatra como opcional.

ANALISIS

Respecto de abril: articulo nuevo. La version de abril no tocaba el articulo 12. Su modificacion ahora introduce un cambio que podria
pasar facilmente inadvertido.

La ley vigente cierra el articulo estableciendo que “debe promoverse que los tratamientos psicofarmacoloégicos se realicen en el marco de
abordajes interdisciplinarios”. El proyecto suprime esa frase, sin reemplazo. La prescripcion psicofarmacolégica queda asi desvinculada del
equipo interdisciplinario y constituida en acto terapéutico auténomo. Es exactamente lo contrario de lo que declara el articulo 8° del
mismo proyecto.

El agregado “debiendo ser realizada por un médico, preferentemente psiquiatra” es, en si mismo, juridicamente innecesario: ninguna
norma habilita a un profesional sin titulo de médico a prescribir medicamentos. La funcion real de este articulo es otra. Al decir
“preferentemente psiquiatra”, la ley admite expresamente la prescripcion psicofarmacologica por médicos sin especialidad ni
conocimientos en psiquiatria. De esta manera, se desplaza al psiquiatra, Gnico profesional con conocimientos en psicofarmacologia.

El articulo elimina, ademas, la expresion “persona con padecimiento mental” y la sustituye por “persona que padezca algin tipo de
afeccion o trastorno mental”, profundizando la incoherencia terminolégica ya sefalada respecto del articulo 7°, que conserva la férmula
original.

Estandares internacionales comprometidos. La OMS recomienda el abordaje interdisciplinario y la reduccién de la dependencia de
intervenciones exclusivamente farmacoldgicas. El Relator Especial sobre el derecho a la salud (A/HRC/35/21, 2017, parrs. 20-30) identificd
el “uso excesivo del modelo biomédico” y la “asimetria de poder” como obstaculos centrales.

ARTICULO 10 del proyecto — Sustituye el art. 13 de la Ley 26.657 —
CARGOS DE CONDUCCION Y GESTION - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MARCHA ATRAS PARCIAL (mejora incompleta)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 13.- Los profesionales con titulo de grado estan en igualdad de ARTICULO 13.- Los profesionales con titulo de grado estan en igualdad de
condiciones para ocupar los cargos de conduccién y gestion de los servicios | condiciones para ocupar los cargos de conduccién y gestion de los servicios

y las instituciones, debiendo valorarse su idoneidad para el cargo y su y las instituciones, y debe valorarse su idoneidad y su capacidad para
capacidad para integrar los diferentes saberes que atraviesan el campo de | integrar los diferentes saberes que atraviesan el campo de la salud mental,
la salud mental. Todos los trabajadores integrantes de los equipos siempre que las normas que regulan sus incumbencias abarquen las
asistenciales tienen derecho a la capacitacion permanentey a la competencias del cargo al que se pretende acceder. Para su designacion
proteccién de su salud integral, para lo cual se deben desarrollar politicas se tendra en consideracion que el profesional aspirante ostente el mayor
especificas. grado de incumbencia en la salud en pos de beneficiar al paciente. Todos

los trabajadores integrantes de los equipos asistenciales tienen derecho a
la capacitacién permanente y a la proteccion de su salud integral, para lo
cual se deben desarrollar politicas especificas. Las autoridades
competentes, sistemas de salud y universidades desarrollaran planes de
capacitacion para el desarrollo de los recursos humano de salud para la
atencion primaria de la salud mental.

PUNTOS SOBRESALIENTES

»MANTIENE el nGcleo del problema: la clausula del “mayor grado de incumbencia en la salud”.

»Esa formula, de apariencia técnica, deroga en los hechos la igualdad de condiciones que el mismo articulo proclama en su primera
oracion.

» CONTRADICCION INTERNA: el articulo dice “igualdad de condiciones” y a renglén seguido establece un criterio de preferencia por
disciplina.

» “Mayor grado de incumbencia en la salud” no es un concepto juridico definido: claramente es una cldusula abierta para excluir de la
conduccion a quienes no tengan un titulo de médico. ; Qué significa “mayor grado de incumbencia”?

ANALISIS

El nucleo del problema permanece intacto con respecto con el proyecto anterior presentado por el gobierno. El articulo conserva las dos
clausulas que introducen, de manera indirecta, una jerarquizacién que restringe el acceso a los cargos de conduccién: la condicion de que
“las normas que regulan sus incumbencias abarquen las competencias del cargo” y, sobre todo, la directiva de que se tendra en
consideracion que el aspirante “ostente el mayor grado de incumbencia en la salud”.

La contradiccién es manifiesta y ocurre dentro del mismo articulo. La primera oracién establece que los profesionales con titulo de grado
estan “en igualdad de condiciones”; la tercera frase introduce un criterio de preferencia que anula esa igualdad. “Mayor grado de
incumbencia en la salud” no es una categoria juridica definida en ninguna norma del ordenamiento argentino: es una férmula abierta, sin
contenido determinable, cuya Unica funcién previsible es habilitar la exclusién de los profesionales sin titulo de médico de los cargos de
conduccién. Bajo una formulaciéon aparentemente técnica se reinstala una légica corporativa que contradice el principio de igualdad
profesional y debilita el enfoque interdisciplinario.

Durante los casi dieciséis afios de vigencia de la ley actual, profesionales de distintas disciplinas han accedido a cargos de conduccién de
instituciones y dispositivos, e incluso a la gestién de politicas publicas, y han demostrado sobradamente capacidad para ello mas alla de su
disciplina especifica. No hay evidencia alguna que justifique el cambio. Esta redaccion confunde “capacidad de gestion” e “incumbencia”.
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Estandares internacionales comprometidos. La OMS (Orientaciones sobre servicios comunitarios de salud mental, 2021) recomienda
liderazgos diversos en la conduccion de los servicios. La Guia OMS/ACNUDH (2023) advierte especificamente contra las normas que
consagran la primacia de una profesion sobre las demas, por su efecto sobre la asimetria de poder en la relacién asistencial. El criterio del
proyecto va en direccién exactamente opuesta.

ARTICULO 11 del proyecto — Sustituye el art. 14 de la Ley 26.657 —
LA INTERNACION COMO RECURSO - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE LO PROPUESTO EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 14.- La internacion es considerada como un recurso terapéutico
de caracter restrictivo, y sélo puede llevarse a cabo cuando aporte
mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones
realizables en su entorno familiar, comunitario o social. Debe promoverse
el mantenimiento de vinculos, contactos y comunicacién de las personas
internadas con sus familiares, allegados y con el entorno laboral y social,
salvo en aquellas excepciones que por razones terapéuticas debidamente
fundadas establezca el equipo de salud interviniente.

ARTICULO 14.- La internacion es considerada como un recurso terapéutico
excepcional y solo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores
beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su
entorno familiar, comunitario o social. Debe promoverse el
mantenimiento de vinculos, contactos y comunicacion de las personas
internadas con sus familiares, allegados y con el entorno laboral y social,
salvo en aquellas excepciones que por razones terapéuticas debidamente
fundadas establezca el equipo de salud interviniente.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Reemplaza “recurso terapéutico de caracter restrictivo” por “recurso terapéutico excepcional”.

» “Restrictivo” describe la NATURALEZA del acto (restringe la libertad) y por eso obliga a garantias reforzadas.

» “Excepcional” describe su FRECUENCIA, y no genera obligacién juridica alguna.

» El cambio elimina el fundamento de derechos humanos de la restriccion y lo reemplaza por un criterio estadistico.

» Profundiza desigualdades: en el sector publico desfinanciado la internacién se limitara por falta de recursos; en el privado, quedara
condicionada a la capacidad de pago.

DESARROLLO DEL ANALISIS
Respecto de abril: mantiene sin cambios.

El reemplazo de “recurso restrictivo” por “recurso excepcional” aparenta ser una cuestion de matiz y no lo es. “Restrictivo” califica al acto
por su naturaleza juridica: la internacion restringe la libertad ambulatoria, y esa calificacion es la que activa el conjunto de garantias
reforzadas (control judicial inmediato, defensa técnica, revision periddica, plazo mas breve posible). En cambio, “excepcional” describe
solamente la frecuencia. Un acto puede ser excepcional y, aun asi, no estar rodeado de ninguna garantia especial. Al abandonar el adjetivo
que fundaba las garantias y adoptar uno que solo mide la estadistica o frecuencia, el proyecto diluye el caracter de Gltima instancia de la
internacioén y debilita el principio de restriccion consagrado en los instrumentos internacionales, abriendo la puerta a interpretaciones mas
flexibles sobre su indicacién.

El cambio, ademas, profundizard desigualdades. En un sector publico desfinanciado, la internacion tendera a limitarse por falta de
recursos; en el sector privado quedara condicionada a la capacidad econémica de cada familia. Si se puede pagar, se interna; si no, se
evitara invocando su caracter “excepcional”.

Corresponde sefalar la incoherencia con el articulo 31 del propio proyecto, que reforma el articulo 41 del Cédigo Civil y Comercial
reemplazando también alli “caracter restrictivo” por “caracter excepcional”. La sustitucion es sistematica y deliberada en todo el
ordenamiento.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 14 de la CDPD, en su lectura por las Directrices del Comité (2015), y el articulo 7 de
la Convencién Americana sobre Derechos Humanos exigen que toda privacion de libertad sea excepcional, legal, necesaria, proporcional y
sujeta a control judicial. La Corte IDH, en «Ximenes Lopes vs. Brasil» (2006, parrs. 89 y 129) y en «Guachald Chimbo vs. Ecuador» (2021),
establecio que el Estado se encuentra en posicion especial de garante respecto de las personas internadas y que la internaciéon
involuntaria constituye una “restriccion de la libertad” personal, sometida a los estandares del articulo 7 de la CADH. La calificacion de
“restrictivo” es la que traduce ese estandar de derecho; sustituirla por “excepcional” es debilitar el estandar mismo.

ARTICULO 12 del proyecto — Sustituye el art. 16 de la Ley 26.657 —

REQUISITOS DE TODA INTERNACION - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: DIFIERE DE ABRIL (cambia el sujeto habilitado, agrega plan de
egreso e internacién prolongada)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 16.- Toda disposicion de internacién, dentro de las CUARENTA Y
OCHO (48) horas, debe cumplir con los siguientes requisitos: a) Evaluacion,
diagnéstico interdisciplinario e integral y motivos que justifican la
internacion, con la firma de al menos dos profesionales del servicio
asistencial donde se realice la internacion, uno de los cuales debe ser
necesariamente psicologo o médico psiquiatra; b) Blisqueda de datos
disponibles acerca de la identidad y el entorno familiar; c) Consentimiento
informado de la persona o del representante legal cuando corresponda.
Sélo se considera valido el consentimiento cuando se presta en estado de
lucidez y con comprensién de la situacion, y se considerara invalidado si
durante el transcurso de la internacion dicho estado se pierde, ya sea por

ARTICULO 16.- Toda disposicion de internacion realizada, dentro de las
CUARENTA Y OCHO (48) horas, debera complementarse con los siguientes
requisitos: a) Evaluacion, diagnostico 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 médico preferentemente psiquiatra o médico
con formacion en salud mental. A los efectos del cumplimiento de este
requisito, la intervencion del médico psiquiatra podra realizarse
mediante teleconsulta sincrénica cuando su presencia fisica no pueda
garantizarse; b) Busqueda de datos disponibles acerca de la identidad y el
entorno familiar; c¢) Consentimiento informado de la persona o del
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1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

el estado de salud de la persona o por efecto de los medicamentos o representante legal cuando corresponda. Solo se considera valido el
terapéuticas aplicadas. En tal caso debera procederse como si se tratase consentimiento cuando se presta en estado de lucidez y con comprensién
de una internacion involuntaria. de la situacién, y este se considera invalidado si durante el transcurso de la

internacion dicho estado se pierde, ya sea por el estado de salud de la
persona o por efecto de los medicamentos o terapéuticas aplicadas. En tal
caso debe procederse como si se tratase de una internacion involuntaria.
Desde el diagnéstico, el equipo de salud elaborara un plan de egreso que
formara parte de la historia clinica del paciente e incluira las directivas
especificas para cada paciente, incluyendo objetivos para el alta,
diagnéstico de red de apoyo y recursos asistenciales, afectivos y
comunitarios identificados. Se considera internaciéon prolongada aquella
que supere los CIENTO OCHENTA (180) dias corridos, o que por
reinternaciones reiteradas acumule ese periodo de dias efectivos de
internacion en los ultimos DOS (2) aiios. Verificada una tal situacion, el
Organo de Revision se abocara de oficio en forma inmediata. No estaran
comprendidos dentro de las internaciones prolongadas los pacientes con
problematica social exclusivamente.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» AQUI SE CONSUMA LA QUITA DE INCUMBENCIAS A LOS PROFESIONALES DE LA PSICOLOGIA. Donde la ley vigente dice “psicélogo o
médico psiquiatra”, el proyecto dice “médico preferentemente psiquiatra o médico con formacion en salud mental”.

» El psicologo desaparece del articulo, en franca contradiccion con La Ley 23.277 de ejercicio profesional de la psicologia que obliga a los
psicologos expresamente a aconsejar la internacion y la externacion (art. 8, inc. a). El proyecto lo desconoce.

» CONTRADICCION CENTRAL: se habilita a un médico SIN especialidad en psiquiatria y se excluye a un psicélogo CON formacién de grado
y posgrado en psicopatologia y salud mental.

» “Médico con formacién en salud mental” no esta definido en ninguna parte: ni horas necesarias de formacion, ni titulo, ni acreditacion,
ni que significa formacién en salud mental.

» GRAVE: excluye de la categoria de internacion prolongada a “los pacientes con problematica social exclusivamente”, que son
precisamente los que llevan décadas institucionalizados sin criterio.

DESARROLLO DEL ANALISIS

Respecto de abril: difiere en un punto decisivo y agrega dos institutos nuevos. La version de abril del gobierno exigia que una de las dos
firmas fuera “necesariamente médico psiquiatra”. La version actual la flexibiliza buscando desesperadamente eliminar incumbencias de
profesionales de la salud mental: “médico preferentemente psiquiatra o médico con formacién en salud mental”, con teleconsulta
sincronica supletoria. Se atendié asi, en parte, la objecién sobre la escasez de psiquiatras. Pero la modificacién no repara el problema
central; lo agrava.

La ley vigente exige que uno de los dos firmantes sea “necesariamente psicélogo o médico psiquiatra”. El proyecto elimina al psicélogo y lo
reemplaza por “médico”. El resultado es que un médico sin especialidad alguna en psiquiatria (bastaria una “formacion en salud mental”
que el proyecto no define en horas, contenidos, titulo ni acreditacion) queda habilitado para firmar una internacién, mientras que un
psicélogo con formaciéon de grado, licenciatura, residencia y posgrado en psicopatologia y salud mental queda excluido. La decisién no
responde a ningun criterio de idoneidad: responde a un evidente criterio corporativo sin fundamento légico alguno.

La exclusion colisiona ademas con el ordenamiento vigente. El articulo 8°, inciso a), de la Ley 23.277 de Ejercicio Profesional de la
Psicologia establece que los psicélogos estan obligados a “aconsejar la internacién en establecimiento publico o privado de aquellas
personas que atiendan y que por los trastornos de su conducta signifiquen peligro para si o para terceros; asi como su posterior
externacién”. Se configura una antinomia: una ley obliga al psicélogo a aconsejar la internacién y otra le impide firmarla. Y todo ello
mientras el articulo 7° del mismo proyecto invoca “el alcance de las incumbencias profesionales de cada disciplina”.

Sobre el tema de “las internaciones prolongadas” el articulo queda comprometido por la frase final: “No estaran comprendidos dentro de
las internaciones prolongadas los pacientes con problematica social exclusivamente”. Es la excepcion que anula la regla. Las personas
institucionalizadas por razones sociales (sin red familiar, sin vivienda, sin ingresos) constituyen el nlcleo central del problema manicomial
argentino y son las que llevan diez, veinte, treinta o cuarenta anos internadas. Excluirlas del régimen de internacion prolongada las deja
fuera del Gnico mecanismo de revision y les niega la intervencion del Organo de Revisién precisamente a quienes mas la necesitan. Se
protege asi, por omision deliberada, el sostenimiento indefinido de camas ocupadas por motivos no psicopatolégicos.

Estandares internacionales comprometidos. Las Directrices sobre desinstitucionalizacion del Comité CDPD (CRPD/C/5, 2022), parrs. 12 a
24, identifican expresamente la institucionalizacion por motivos sociales (pobreza, falta de vivienda, trabajo ausencia de apoyos) como
una forma de discriminacion por motivo de discapacidad que los Estados deben erradicar de forma prioritaria, no exceptuar. El articulo 19
de la CDPD y la Observacién General N° 5 (2017) obligan a proveer los apoyos que hacen posible la vida en comunidad. La Corte IDH, en
«Ximenes Lopes vs. Brasil», subrayé el deber estatal de fiscalizaciéon sobre toda internacion, sea cual fuere su motivo. Respecto de la
exclusion de los profesionales de la salud mental, la Guia OMS/ACNUDH (2023) y el Relator Especial (A/HRC/35/21) recomiendan lo
inverso: ampliar el conjunto de profesionales habilitados y reducir la concentracién del poder decisorio.
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ARTICULO 13 del proyecto — Sustituye el art. 18 de la Ley 26.657 —
INTERNACION VOLUNTARIA - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE LO PROPUESTO EN ABRIL (con un agregado menor)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 18.- La persona internada bajo su consentimiento podra en
cualquier momento decidir por si misma el abandono de la internacién. En
todos los casos en que las internaciones voluntarias se prolonguen por
mas de SESENTA (60) dias corridos, el equipo de salud a cargo debe
comunicarlo al érgano de revision creado en el articulo 38 y al juez. El juez
debe evaluar, en un plazo no mayor de CINCO (5) dias de ser notificado, si
la internacion contintia teniendo caracter voluntario o si la misma debe
pasar a considerarse involuntaria, con los requisitos y garantias
establecidos para esta Ultima situacion. En caso de que la prolongacion de
la internacion fuese por problematicas de orden social, el juez debera
ordenar al 6rgano administrativo correspondiente la inclusion en
programas sociales y dispositivos especificos y la externacién a la mayor
brevedad posible, comunicando dicha situacion al érgano de revision
creado por esta ley.

PUNTOS SOBRESALIENTES

ARTICULO 18.- La persona internada bajo su consentimiento puede en
cualquier momento decidir por si misma el abandono de la internacion. Sin
perjuicio de ello, el equipo de salud debe evaluar previamente al alta si el
paciente presenta su capacidad de juicio alterada, y en caso de
mantenerse una situacion de riesgo grave para si o para terceros se
debera proceder de conformidad con los articulos 16 al 21 de la presente
ley. En los casos en que las internaciones voluntarias se prolonguen por
mas de SESENTA (60) dias corridos, el equipo de salud a cargo debe
comunicarlo al érgano de revision creado por el articulo 38 de la presente
ley y al juez. El juez debe evaluar, en un plazo no mayor de CINCO (5) dias
de ser notificado, si la internacién continda teniendo caracter voluntario o
si esta debe pasar a considerarse involuntaria, con los requisitos y
garantias establecidos para esta ultima situacion. En caso de que la
prolongacion de la internacion fuese por problematicas de orden social, el
juez debera ordenar al 6rgano administrativo correspondiente la inclusién
en programas sociales y dispositivos especificos adaptados a la edad, el
desarrollo cognitivo y el estado afectivo y mental de la persona, y la
externacion a la mayor brevedad posible, comunicando dicha situacién al
referido Organo de Revision.

» Condiciona el derecho a abandonar la internacion voluntaria a una evaluacion previa de “capacidad de juicio alterada”, que no siempre
implica “situacion de riesgo para si o para terceros”. Solo busca mantener a la mayor cantidad de personas posibles internadas en

forma involuntaria.

» Convierte un derecho de ejercicio inmediato en una facultad sujeta a autorizacién del equipo.

» La prevision es redundante: la reglamentacion vigente ya establece que, si al retirarse existe situacién de riesgo, la internacion se

transforma en involuntaria con todas sus garantias.

» Al introducir “riesgo grave” eleva el umbral y por el otro, deja afuera situaciones de riesgo moderado que podrian requerir

intervencion.

DESARROLLO DEL ANALISIS

Respecto de abril: mantiene, con un agregado menor. El texto reproduce el de abril e incorpora la exigencia de que los dispositivos que
ordene el juez en casos de internacion prolongada por problematica social estén “adaptados a la edad, el desarrollo cognitivo y el estado
afectivo y mental de la persona”. El agregado es innecesario, ya que la aclaracion es obvia.

La prevision es ademas innecesaria. La reglamentacion vigente ya establece con claridad que, si una persona internada voluntariamente
decide retirarse y existe situaciéon de riesgo para si o para terceros, el equipo puede impedirlo, modificando el caracter de la internacién a
involuntaria y activando los procedimientos y notificaciones correspondientes. El proyecto no crea una facultad inexistente: crea un
tramite previo que erosiona un derecho.

La incorporacién del criterio de “riesgo grave” no aporta claridad sino ambigliedad, y restringe la capacidad de intervencion: puede dejar
fuera situaciones de riesgo moderado o subjetivo que en muchos casos requieren internaciéon por presentarse situaciones de riesgo.
Instala un umbral arbitrario que debilita la prevencion y desconoce que el riesgo, en cualquiera de sus niveles, debe evaluarse siempre en
contexto. Previsiblemente habra dos criterios en la practica: uno para el sistema publico colapsado y otro para el privado, que internara
mientras se le pague.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 12 de la CDPD y la Observacion General N° 1 (2014) rechazan expresamente los
criterios funcionales de capacidad (la evaluacién de la “aptitud” mental para decidir) por discriminatorios, y exigen su reemplazo por
sistemas de apoyo. La expresion “capacidad de juicio alterada” es precisamente uno de esos criterios funcionales. La Guia OMS/ACNUDH
(2023) sostiene que el retiro del consentimiento debe surtir efecto inmediato y que toda continuidad de la internacion tras ese retiro debe
tramitarse como involuntaria, con todas sus garantias, sin instancias intermedias de evaluacion discrecional.

ARTICULO 14 del proyecto — Sustituye el art. 20 de la Ley 26.657 —
INTERNACION INVOLUNTARIA - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE LO PROPUESTO EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE

2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

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 s6lo 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 internacion involuntaria, ademas de
los requisitos comunes a toda internacion, debe hacerse constar: a)
Dictamen profesional del servicio asistencial que realice la internacién.
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

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 puede realizarse cuando medie una
situacién de riesgo grave de dafio para la vida o la integridad fisica de si
misma o de terceros, la que debe ser evaluada por el equipo
interdisciplinario. A tal efecto, debe adoptarse un criterio situacional en
el que la valoracion del estado psiquico de la persona no se limite a lo
manifestado en el momento de la evaluacién, y debe considerarse, de
existir, la ocurrencia previa de un hecho o ideacién dafiosos para si o para
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1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

profesionales de diferentes disciplinas, que no tengan relacién de terceros. Asimismo, se debe evaluar la previsible evolucion si no mediara
parentesco, amistad o vinculos econémicos con la persona, uno de los el tratamiento de internacién necesario, debido y oportuno, como asi
cuales debera ser psicélogo o médico psiquiatra; b) Ausencia de otra también las consecuencias disvaliosas que pudieran ocasionarse si aquel
alternativa eficaz para su tratamiento; c) Informe acerca de las instancias | tratamiento no se llevara a cabo de conformidad con lo dispuesto por el
previas implementadas si las hubiera. articulo 7°, inciso d) de la presente ley. Se excluyen los riesgos derivados

de actitudes o conductas que no estén condicionadas por una afeccion o
trastorno de salud mental.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Reemplaza “riesgo cierto e inminente” por “riesgo grave de dafio para la vida o la integridad fisica”: restringe las causales. Confunde al
equipo interdisciplinario.

» Deja fuera el riesgo psiquico, el riesgo moderado y el riesgo para la integridad no fisica: ;esas personas quedan sin internar?

» El “criterio situacional” es redundante, ya esta en la ley vigente, y la “previsibilidad” no define si se trata de certeza o probabilidad.

» Este articulo se construye sobre un mito acerca de que las internaciones involuntarias son imposibles con la ley vigente: bajo la ley
actual se realizan internaciones involuntarias todos los dias. Solo en CABA, durante 2025, se registraron 6.349.

» Lo que impide internar no son obstaculos legales, que no existen como tales, sino la insuficiencia de camas y de recursos, que en caso
de aprobarse este proyecto de ley, esa situaciéon se profundizara.

ANALISIS

Respecto de abril: mantiene, con una correccion de redaccion. La Gnica variacion relevante es que donde abril decia “la ocurrencia previa
de un hecho o de ideacidon manifiesta, dafios para si o para terceros” (redaccion defectuosa) ahora se lee “la ocurrencia previa de un
hecho o ideacion dafosos para si o para terceros”.

La incorporaciéon de la exigencia de “riesgo grave de dafno para la vida o la integridad fisica” dificulta y restringe las causales de
internacion. Mientras la ley vigente exige la presencia de “situacion riesgo cierto e inminente para si o para terceros” (formula que ya es
exigente y estd consolidada en la jurisprudencia), el proyecto la reemplaza por un concepto que acota el campo de intervencién en
algunos escenarios (sector publico) y lo flexibiliza en otros (sector privado). Surgen interrogantes que el texto no resuelve: ;quedan fuera
las situaciones de riesgo moderado? ; Qué ocurre con los riesgos que no se vinculan a la integridad fisica?

La incorporacion del llamado “criterio situacional” resulta redundante: ya esta contenida en la ley actual cuando habla de “situacion de
riesgo...”, y es ademas obvia en cualquier evaluacién clinica. Lejos de clarificar, introduce confusién. Lo mismo ocurre con la nocion de
“previsibilidad”, que es confusa y no define con precision si se refiere a certeza o a probabilidad, y que en manos de un tribunal puede
justificar tanto una internacién como su denegatoria.

Los idedlogos de esta modificacion la han construido sobre un mito o, directamente, sobre una afirmacion falsa: la de que la ley vigente
impide o dificulta internar. Bajo la ley actual se realizan internaciones involuntarias diariamente en todo el pais. Segtin informé el Organo
de Revision Nacional, solo en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, durante 2025, se registraron 6.349 internaciones involuntarias. La
supuesta imposibilidad de internar sin consentimiento no existe. Lo que impide internar en casos graves, aun ante el requerimiento de las
familias, no son obstaculos legales sino la insuficiencia de camas y de recursos disponibles. Una reforma que no asigna un peso de
presupuesto a una ley mucho mas cara, porque incluye construccién y/o ampliacién de hospitales monovalentes, no resuelve ese
problema: lo enmascaray lo agrava.

Debe sefalarse, por ultimo, que el proyecto conserva aqui la exigencia de firma de “dos profesionales de diferentes disciplinas” pero
traslada su regulacién al nuevo articulo 20 bis, donde vuelve a violar la ley de ejercicio profesional de la psicologia.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 14 de la CDPD prohibe la privacion de libertad basada en la discapacidad, y las
Directrices del Comité sobre el articulo 14 (2015), parrs. 6 a 14, califican como discriminatorios los criterios de “peligrosidad” y de
“necesidad de tratamiento”. La Guia OMS/ACNUDH (2023) recomienda a los Estados avanzar hacia la eliminacion de la internacion
involuntaria y, mientras ello no ocurra, rodearla de las maximas garantias. En ese marco, el debate no deberia ser cémo redefinir el riesgo
para internar mas o menos, sino cémo construir las alternativas comunitarias que hagan innecesaria la coercion. El proyecto no contiene
una sola disposicion en esa direccion.

ARTICULO 15 del proyecto — Incorpora el art. 20 bis a la Ley 26.657 —

REQUISITOS DE LA INTERNACION INVOLUNTARIA - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: DIFIERE DE ABRIL (flexibiliza al psiquiatra,
mantiene la exclusién del psicélogo)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 20 bis.- Para que proceda la internacion involuntaria, ademas
de los requisitos comunes a toda internacién, debe verificarse: a)
Dictamen profesional del servicio asistencial que realice la internacion. Se
debe determinar la situacion de riesgo grave de dafio paralavida o la
integridad fisica de si misma o de terceros a que se hace referencia en el
articulo 20 de la presente ley, con la firma de DOS (2) profesionales de
diferentes disciplinas que no tengan relacion de parentesco, amistad,
vinculos econémicos con la persona, UNO (1) de los cuales debe ser
médico, preferentemente psiquiatra o médico con formacién en salud
mental, pudiendo preverse la intervencién del médico psiquiatra
mediante teleconsulta sincrénica cuando su presencia fisica no pueda
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1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

garantizarse; b) Ausencia de otra alternativa eficaz para su tratamiento; c)
Informe acerca de las instancias previas implementadas, si las hubiera.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Reitera en la internacién involuntaria la quita de incumbencias al psic6logo consumada en el art. 16.

» Flexibiliza respecto de abril la exigencia de psiquiatra (preferentemente), pero NO restituye al psicélogo: la responsabilidad va al
médico sin especialidad.

» Queda asi consagrado: médico sin especialidad en psiquiatria, Si puede firmar una internacién involuntaria; psicélogo especialista en
salud mental, NO.

» CONTRADICCION con el art. 7° del proyecto, que remite a las incumbencias de cada disciplina, y con el art. 8 inc. a) de la Ley 23.277.

» La exigencia de “dos profesionales de diferentes disciplinas” se vuelve nominal: si uno debe ser médico, la interdisciplina queda
reducida a una férmula.

DESARROLLO DEL ANALISIS

El nuevo articulo 20 bis reproduce el de abril con una Gnica modificacion relevante: donde aquel exigia que uno de los dos firmantes fuera
“médico psiquiatra”, este dice “médico, preferentemente psiquiatra o médico con formacion en salud mental”, y admite la teleconsulta
sincrénica del psiquiatra.

La flexibilizacion responde a la critica sobre la escasez de psiquiatras, pero lo hace por la via equivocada. El requisito no se abre hacia los
profesionales de salud mental efectivamente disponibles: se abre hacia cualquier médico. El resultado es la asimetria mas dificil de
justificar de todo el proyecto: un médico clinico, dermatélogo, proctélogo, cirujano o de cualquier otra especialidad, con una “formacion
en salud mental” que el texto no define, queda habilitado para determinar la existencia de riesgo grave y firmar una privacion de libertad;
un psicoélogo con formacién de grado y posgrado especifica en psicopatologia, evaluacion y salud mental, no.

Esa exclusion es incompatible con el propio articulo 7° del proyecto, que declara que los integrantes del equipo interdisciplinario “asumen
las responsabilidades que derivan de sus propias leyes del ejercicio profesional y con el alcance de las incumbencias profesionales de cada
disciplina”. La ley de ejercicio profesional del psicologo —Ley 23.277, articulo 8°, inciso a)— le impone el deber de aconsejar la internacion
y la externacién. El proyecto, por un lado invoca las incumbencias y, por el otro, en el mismo acto, las desconoce, aunque esta
expresamente legisladas.

Hay ademas un efecto sistémico: al exigir que uno de los dos firmantes sea médico, la formula “dos profesionales de diferentes
disciplinas” se vuelve nominal. La segunda firma queda subordinada a la primera, y la interdisciplina (que el proyecto proclama en el
articulo 7°) se convierte en un requisito de forma.

Estandares internacionales comprometidos. La Guia OMS/ACNUDH “Salud mental, derechos humanos y legislacion” (2023) recomienda
expresamente ampliar el conjunto de profesionales con capacidad de decision y reducir la concentracion del poder en una sola disciplina,
y advierte que las legislaciones que la concentran perpettan la asimetria que esta en la raiz de las violaciones de derechos en el campo. La
OMS promueve el “task sharing” como respuesta a la escasez de especialistas (Informe mundial sobre salud mental, 2022). El Relator
Especial sobre el derecho a la salud (A/HRC/35/21, 2017) identificé el desequilibrio de poder entre profesiones como uno de los tres
obstaculos estructurales que impiden una atencién basada en derechos. El proyecto profundiza ese desequilibrio en lugar de corregirlo.

ARTICULO 16 del proyecto — Incorpora el art. 20 ter a la Ley 26.657 —

EL CASO DE UN SOLO MEDICO DISPONIBLE - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: AGRAVA LO PROPUESTO EN ABRIL (duplica el plazo de
reevaluacion)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 20 ter.- Para el caso excepcional en que solo haya UN (1)
profesional de la medicina al momento de la evaluacion clinica en la
institucion interviniente y se arribase al diagnéstico de riesgo grave de
dario para la vida o la integridad fisica de si misma o de terceros, se debe
proceder a efectivizar la internacion y someter a revalidacion por un
equipo interdisciplinario especializado en salud mental en un plazo
maximo de CUARENTA Y OCHO (48) horas pudiendo preverse la
intervencion del médico psiquiatra mediante teleconsulta sincrénica
cuando su presencia fisica no pueda garantizarse, y dar cumplimiento a la
totalidad de los requisitos y plazos establecidos para las internaciones
involuntarias.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» EMPEORA RESPECTO DE ABRIL: el plazo de revalidacion interdisciplinaria se extiende de 24 a 48 horas. Se duplica el tiempo de privacion
de libertad sin control interdisciplinario.

» Contempla la excepcion de un solo médico, pero omite qué ocurre donde no hay NINGUNO, situacion frecuente en amplias regiones del
pais.

» Deja vacios operativos graves que pueden traducirse en la imposibilidad concreta de intervenir ante situaciones de riesgo.

» Expone a médicos sin conocimientos en salud mental a tomar decisiones para las que no estan preparados, con todos los riesgos
judiciales que de ese acto se podrian desprender.
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» Desconoce que los profesionales del campo de la salud mental —empezando por los psicélogos, a quienes el proyecto excluye— estan
mejor preparados para esa evaluacién que un médico no psiquiatra sin formacién en la problematica.

DESARROLLO DEL ANALISIS

Respecto de abril: agrava. La version de abril, que ya era grave, fijaba en 24 horas el plazo maximo para la revalidacion por equipo
interdisciplinario especializado. El proyecto actual lo lleva a 48 horas. Se duplica el lapso durante el cual una persona puede permanecer
privada de su libertad sobre la base de la evaluacion de un Unico profesional, sin intervencion interdisciplinaria alguna. En materia de
restriccion de libertad, un plazo que se duplica no es simplemente un detalle procedimental.

El articulo evidencia una regulacion pensada desde una légica desde el sector privado, centralista y poco realista. Contempla la excepcion
de contar con un solo médico (aunque no sea psiquiatra) pero omite por completo qué sucede en los contextos donde no hay ninguno,
situacion frecuente en amplias regiones del pais y estructural en varias provincias. No solo deja vacios operativos graves: puede traducirse
en la imposibilidad concreta de intervenir ante situaciones de riesgo, afectando directamente el acceso a la atencién y la proteccion de
derechos.

El articulo insiste, ademas, en el criterio de “riesgo grave de dafio para la vida o la integridad fisica”, con lo que pueden quedar sin internar
personas en situaciones de riesgo grave pero no vital, o en riesgo moderado.

Hay un punto que exige subrayarse. El articulo expone a médicos sin conocimientos especificos en salud mental a tomar, en soledad,
decisiones para las que no estan preparados, dejandolos en situacion de riesgo judicial por parte de las familias o el mismo paciente. Y lo
hace mientras excluye del acto de internar a los profesionales que si tienen esa formacion.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 14.2 de la CDPD vy el articulo 7.5 de la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos exigen el control inmediato de toda privacién de libertad. La Corte IDH ha sostenido que el control debe ser «sin demora» y que
su dilacion configura por si misma una violaciéon (entre otros, «Ximenes Lopes vs. Brasil», 2006). Extender de 24 a 48 horas el plazo de
revalidacién, cuando la evaluacion inicial fue realizada por un solo profesional que puede no ser especialista, se aparta de ese estandar. La
Guia OMS/ACNUDH (2023) recomienda que toda decision de internacion involuntaria sea adoptada por mas de un profesional y revisada
en el plazo mas breve posible.

ARTICULO 17 del proyecto — Sustituye el art. 21 de la Ley 26.657 —
NOTIFICACION AL JUEZ Y AL ORGANO DE REVISION - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE LO PROPUESTO EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 21.- La internacién involuntaria debidamente fundada debe
notificarse obligatoriamente en un plazo de DIEZ (10) horas al juez
competente y al 6rgano de revision, debiendo agregarse a las CUARENTA Y
OCHO (48) horas como maximo todas las constancias previstas en el
articulo 20. El juez en un plazo maximo de TRES (3) dias corridos de
notificado debe: a) Autorizar, si evalGa que estan dadas las causales
previstas por esta ley; b) Requerir informes ampliatorios de los
profesionales tratantes o indicar peritajes externos, siempre que no
perjudiquen la evoluciéon del tratamiento, tendientes a evaluar si existen
los supuestos necesarios que justifiquen la medida extrema de la
internacion involuntaria y/o; c) Denegar, en caso de evaluar que no existen
los supuestos necesarios para la medida de internacién involuntaria, en
cuyo caso debe asegurar la externacién de forma inmediata. El juez sélo
puede ordenar por si mismo una internacién involuntaria cuando,
cumplidos los requisitos establecidos en el articulo 20, el servicio de salud
responsable de la cobertura se negase a realizarla.

PUNTOS SOBRESALIENTES

ARTICULO 21.- La internacién involuntaria debidamente fundada debe
notificarse obligatoriamente en plazo de VEINTICUATRO (24) horas al juez
competente y al Organo de Revision, y deben agregarse, en un plazo de
CUARENTA Y OCHO (48) horas como maximo todas las constancias
previstas por el articulo 20 bis. El juez, en un plazo maximo de TRES (3)
dias corridos de notificado, debe: a) Autorizar la internacion si evalGa que
estan dadas las causales previstas por esta ley; b) Requerir informes
ampliatorios de los profesionales tratantes o indicar peritajes externos,
siempre que no perjudiquen la evolucién del tratamiento, tendientes a
evaluar si existen los supuestos necesarios que justifiquen la medida
extrema de la internacion involuntaria; c) Denegar la internacién en caso
de evaluar que no existen los supuestos necesarios para la medida de
internacion involuntaria, en cuyo caso debe asegurar la externacién de
forma inmediata. El juez puede ordenar por si mismo una internacion
involuntaria cuando, cumplidos los requisitos establecidos en los articulos
20, 20 bis y 20 ter, el servicio de salud responsable de la cobertura se
negase a realizarla.

» Amplia de 10 a 24 horas el plazo de notificacion judicial: mas del doble de tiempo sin control externo.

» Toda internacién involuntaria es una restriccion de la libertad personal y debe estar sujeta a control judicial INMEDIATO.

» Elimina el adverbio “sélo” en la facultad del juez de ordenar internaciones: pasa a facultad mas abierta.

» Combinado con el art. 20 ter (48 horas de revalidacion), una persona puede estar privada de libertad hasta 72 horas con controles

minimos.

» Consolida un modelo que reduce la agilidad y las garantias del proceso, mientras tanto, las personas estaran mas tiempo internadas (tal
vez sin criterio) y las clinicas privadas cobraran por esos dias de internacién, mientras el sistema publico estara colapsado.

ANALISIS

Respecto de abril: mantiene sin cambios.

La ampliacion del plazo de notificacion al juez de diez a veinticuatro horas debilita los mecanismos de control y proteccion de derechos en
la instancia mas critica del proceso: las primeras horas de una privacién de libertad, que es cuando el riesgo de arbitrariedad y de trato
indebido es mayor. Debe tenerse presente que toda internacion involuntaria implica una restriccién de la libertad personal y, por lo tanto,
debe estar siempre sujeta a control judicial inmediato.

El efecto debe leerse en conjunto con el articulo 20 ter. Una persona internada por un Gnico médico no psiquiatra puede permanecer
hasta 48 horas sin revalidacién interdisciplinaria y hasta 24 horas sin notificacién judicial, y las constancias completas recién deben
agregarse a las 48 horas de la notificacion. En el peor escenario, el juez cuenta con el expediente completo al cuarto dia. Junto con los
nuevos articulos, todos mas restrictivos, se consolida un modelo que no solo limita o flexibiliza las causales de internacién segln el criterio
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del profesional de turno, sino que ademas reduce la agilidad necesaria y las garantias del proceso, con el resultado de que la persona
permanecera internada mas tiempo del necesario.

Corresponde sefalar una modificacién que suele pasar inadvertida: la ley vigente dice que el juez “sélo puede ordenar por si mismo una
internacion involuntaria” en el supuesto de negativa del efector. El proyecto suprime el adverbio “sélo”. La supresion de una sola palabra
transforma una excepcion estrictamente delimitada en una facultad de contornos mas amplios, y abre espacio a la judicializacién directa
de las internaciones que la ley vigente prohibe.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 7.5 de la Convenciéon Americana exige que toda persona privada de libertad sea
llevada “sin demora” ante un juez. El articulo 9 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y la Observacion General N° 35
(2014) del Comité de Derechos Humanos establecen el mismo estandar y precisan que se aplica a la internacién psiquiatrica involuntaria
(parrs. 15 a 19). Las Directrices del Comité CDPD sobre el articulo 14 (2015) reiteran la exigencia de control inmediato. Duplicar el plazo de
notificacién es un retroceso directo respecto de estandares que Argentina ya cumple con su legislacion actual.

ARTICULO 18 del proyecto — Sustituye el art. 23 de la Ley 26.657 —

ALTA, EXTERNACION Y PERMISOS DE SALIDA - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: DIFIERE DE ABRIL (agrega una clausula sobre el
psicélogo)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 23.- El alta, externacién o permisos de salida son facultad del ARTICULO 23.- La decisién del alta, externacion o permisos de salida
equipo de salud que no requiere autorizacion del juez. El mismo debera corresponde al equipo interdisciplinario de salud. No requieren

ser informado si se tratase de una internacién involuntaria, o voluntaria autorizacion judicial. En el marco de sus competencias, el psicélogo,

ya informada en los términos de los articulos 18 6 26 de la presente ley. El integrante del equipo interdisciplinario, podra intervenir en la evaluacién
equipo de salud esta obligado a externar a la persona o transformar la y efectivizacion del alta. El juez debera ser informado cuando se trate de
internacion en voluntaria, cumpliendo los requisitos establecidos en el una internacién involuntaria, o de una internacion voluntaria

articulo 16 apenas cesa la situacion de riesgo cierto e inminente. oportunamente informada en los términos de los articulos 18 o 26 de la
Queda exceptuado de lo dispuesto en el presente articulo, las presente ley. El equipo de salud esta obligado a externar a la persona o
internaciones realizadas en el marco de lo previsto en el articulo 34 del transformar la internacion en voluntaria, cumpliendo los requisitos

Cédigo Penal. establecidos en el articulo 16, apenas cese la situacion de riesgo grave de

dario para la vida o la integridad psico fisica de la persona o de terceros.
Quedan exceptuadas de lo dispuesto en el presente articulo las
internaciones realizadas en el marco de lo previsto en el articulo 34 del
Cadigo Penal.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» NOVEDAD: incorpora expresamente que el psicdlogo “podra intervenir en la evaluacion y efectivizacion del alta”.

» Es la demostracion mas clara de la contradiccion del proyecto: se le reconoce al psicélogo competencia para dar el alta, pero se le niega
para internar, a pesar de que tiene incumbencia para ello.

» Si es idoneo para decidir que el riesgo cesd, lo es también para decidir que existe. La distincién no tiene fundamento clinico ni juridico:
es corporativa.

» Ademas, el verbo elegido es “PODRA”: no es una competencia reconocida, es una autorizacién condicionada.

DESARROLLO DEL ANALISIS

El proyecto incorpora una frase que no estaba en la version de abril: “En el marco de sus competencias, el psicélogo, integrante del equipo
interdisciplinario, podra intervenir en la evaluacion y efectivizacion del alta”.

La clausula es, con toda probabilidad, una respuesta a las objeciones formuladas en el Senado durante las exposiciones. Pero lejos de
resolver el problema, lo expone con nitidez. El proyecto reconoce expresamente que el psicdlogo es idoneo para evaluar el estado de una
persona internada y para decidir que la situaciéon de riesgo grave ha cesado, esto es, para adoptar la decision clinica de dar el alta, y
simultdneamente le niega la competencia para participar de la decision de internar (arts. 16 y 20 bis). No existe fundamento clinico ni
juridico posible para esa asimetria: la evaluacion del riesgo es un mismo acto profesional, se lo realice para constatar su existencia o su
cese. Si el psicologo estd capacitado para lo segundo, lo estd para lo primero. La distincion no responde a la idoneidad sino a la
distribucién corporativa del poder.

Corresponde sefialar ademas el modo verbal. El articulo no dice que el psicdlogo interviene, ni que integra la decision: dice que “podra
intervenir”. Es una autorizacion potestativa, no una competencia reconocida, y su ejercicio queda librado a la dinamica interna de cada
servicio o la decision del “medico, preferentemente psiquiatra”. Frente al caracter imperativo con que el proyecto establece la firma
médica obligatoria en la internacién, el contraste es elocuente.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 14 de la CDPD vy las Directrices del Comité (2015) exigen que la privacion de
libertad cese de inmediato cuando desaparecen sus fundamentos. Las Directrices sobre desinstitucionalizacién (CRPD/C/5, 2022) sefalan
que las demoras en el egreso constituyen una forma de institucionalizacion prolongada. La Guia OMS/ACNUDH (2023) recomienda que la
decision de alta sea adoptada por el equipo, sin jerarquias profesionales predeterminadas, criterio que este articulo reconoce a medias y
los articulos 16 y 20 bis contradicen.
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ARTICULO 19 del proyecto — Incorpora el art. 23 bis a la Ley 26.657 —

MEDIDAS PROTECTORIAS POST-ALTA (TRATAMIENTO AMBULATORIO POR ORDEN JUDICIAL) - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026:
AGRAVA LO PROPUESTO EN ABRIL (de facultativo pasa a obligatorio)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 23 bis.- Al momento de determinar el alta de una internacién
involuntaria, previa evaluacion del paciente, el equipo interdisciplinario
informara al juez la necesidad de adopcion de medidas protectorias de
caracter excepcional destinadas a favorecer la continuidad y efectividad
del tratamiento en forma ambulatoria, por un periodo que no puede
exceder de SEIS (6) meses. Dichas medidas deben tener como objeto la
proteccion de la persona, su nticleo familiar y terceros. Una vez
autorizadas judicialmente, el equipo tratante debe informar al juez sobre
la evolucién del paciente cada TREINTA (30) dias hasta la finalizacién del
plazo establecido.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» AGRAVA lo planteado en abril, ya que decia que el equipo «<PODRA solicitar» las medidas; ahora «INFORMARA la necesidad». De
facultad discrecional pasa a deber. Se desprende que siempre habra que solicitar medidas medidas protectorias.

» Instaura un tratamiento ambulatorio bajo control judicial de hasta 6 MESES SOBRE UNA PERSONA A LA QUE YA SE LE DIO EL ALTA, es
decir, cuando el riesgo YA CESO.

» CONTRADICCION CENTRAL DEL PROYECTO: el art. 7° reconoce derechos y autonomia; este articulo somete a la persona a vigilancia
judicial sin que exista situacién de riesgo.

» Cesada la situacion de riesgo, nadie puede sustituir la voluntad de la persona: Los tratados internacionales no lo autorizan.

» Convierte al paciente en objeto de vigilancia y lo hace Gnico responsable de un eventual abandono del tratamiento, desconociendo las
posibles fallas del sistema o del equipo tratante.

» Judicializa el seguimiento terapéutico y hara colapsar los juzgados con informes cada 30 dias.

ANALISIS

Respecto a la redaccion de abril la agrava de manera sustantiva. La diferencia es de una palabra y cambia la naturaleza del instituto. En
abril, el equipo interdisciplinario “podra solicitar al juez la adopcién de medidas protectorias”: era una facultad, de ejercicio discrecional y
excepcional. En la version actual, el equipo “informara al juez la necesidad de adopcién de medidas protectorias”: es un deber. El equipo
queda obligado a expedirse sobre la necesidad de someter a la persona a un régimen de control judicial en el momento mismo en que le
otorga el alta.

El articulo 23 bis introduce una indebida judicializaciéon del seguimiento terapéutico durante seis meses posteriores al alta, poniendo al
juez en un rol de control que desvirtia el modelo de salud mental y lo acerca a una légica tutelar. Lejos de fortalecer la continuidad de los
cuidados, convierte al paciente en objeto de vigilancia una vez cesado el riesgo, y lo hace ademas Unico responsable de un eventual
abandono del tratamiento, desconociendo la multiplicidad de factores que inciden en esa decision. Entre ellos, y con frecuencia de
manera determinante, se encuentran las propias fallas y barreras del sistema: la falta de dispositivos adecuados, la ausencia de redes de
apoyo familiar o comunitario, e incluso experiencias de maltrato institucional o desacuerdos con determinadas modalidades terapéuticas,
especialmente en clinicas psiquiatricas privadas y en el campo de las adicciones.

Aqui se localiza la contradiccion mas grave del proyecto. El articulo 7° reconoce a la persona el derecho a tomar decisiones sobre su
atencion y su tratamiento, a ser reconocida siempre como sujeto de derecho y, en el nuevo inciso q), a otorgar directivas anticipadas. El
articulo 23 bis somete a la persona, apenas dada de alta y sin que exista situaciéon de riesgo alguna, a un tratamiento ambulatorio
ordenado por un juez, con informes mensuales durante medio aflo. Ambas cosas no pueden ser verdaderas a la vez. Una vez que cesa la
situacion de riesgo y la persona obtiene el alta, nadie puede sustituir su voluntad ni asumir sobre ella un poder de decision que ni la ley ni
los tratados internacionales autorizan.

El articulo no prevé, ademas, ninguna de las cuestiones operativas esenciales: qué ocurre si la persona no concurre, quién ejecuta la
medida, si la persona tendra defensa técnica, si la medida es recurrible, ni con qué recursos se sostendra el tratamiento ambulatorio que
se ordena o, en caso de que la persona acepte la continuidad de tratamiento ambulatorio, si puede decidir con que modalidad y si desea
elegir donde.

Lo mas coherente seria invertir en fortalecer el seguimiento comunitario post-alta, los abordajes domiciliarios, los acompanamientos
terapéuticos y otros dispositivos de apoyo, que resultan mucho mas efectivos que una orden judicial de tratamiento ambulatorio. Es
exactamente lo que el articulo 8° del proyecto acaba de recortar al eliminar del articulo 11 las cooperativas, los emprendimientos sociales,
los hogares y el apoyo a las familias.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 12 de la CDPD y la Observacion General N° 1 (2014) del Comité CDPD, parrs. 41y
42, establecen que el tratamiento forzoso (incluido el ambulatorio) constituye una violacién del derecho al igual reconocimiento como
persona ante la ley y debe ser abolido. Las Directrices del Comité sobre el articulo 14 (2015), parr. 10, extienden expresamente la
prohibicion a las “6rdenes de tratamiento comunitario”. La Guia OMS/ACNUDH (2023) desaconseja de manera explicita los regimenes de
tratamiento ambulatorio obligatorio (community treatment orders) y sefiala que la evidencia disponible no muestra beneficios clinicos y si
un deterioro de la relacién terapéutica y del vinculo con los servicios. El articulo 25 de la CDPD exige el consentimiento libre e informado
para toda atencion en salud. La Corte IDH, en «Guachald Chimbo vs. Ecuador» (2021), reafirmé que el consentimiento informado es un
elemento esencial del derecho a la salud y a la integridad personal, y que su sustitucion solo procede en supuestos excepcionalisimos y
por el tiempo estrictamente necesario, nunca por un plazo fijo predeterminado.

Comisién Directiva de la Asociacion Argentina de Salud Mental (AASM) — contacto@aasm.org.ar — www.aasm.org.ar | Pagina 16



ARTICULO 20 del proyecto — Incorpora el art. 23 ter a la Ley 26.657 —
DEBER DE CUIDADO Y OBLIGACION FAMILIAR AL MOMENTO DEL ALTA
ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE ABRIL Y LO AMPLIA (agrega padres e hijos; agrega una salvaguarda)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 23 ter.- La provisién de asistencia financiera y/o la
manutencion econémica a un paciente con una afeccion o trastorno de
salud mental no eximen al representante legal, cényuge, conviviente,
padres o hijos del cumplimiento integral del deber de cuidado cuando el
sujeto bajo su responsabilidad demande acompaiamiento, supervision o
medidas especificas de contencién para evitar situaciones de riesgo para
si 0 para terceros. Es obligacion del representante legal, conyuge,
conviviente, padres o hijos 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. Esta disposicion se interpreta sin perjuicio de la obligacion de la
autoridad competente de garantizar los apoyos y dispositivos
comunitarios previstos en el articulo 11, en especial cuando la persona
careciera de red familiar o esta se hallara imposibilitada de asumir el
cuidado.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» CONTRADICCION FLAGRANTE: una persona adulta con el alta y sin situacion de riesgo para si y para terceros NO PUEDE SALIR si su
familia no se presenta a firmar. Se le quita autonomia a quien la ley acaba de reconocer como sujeto de derecho.

» Es una tutela encubierta: el alta de un adulto capaz queda condicionada a la firma de un tercero.
» ;Y si la familia no cuenta con los medios? ;Y si no acude? ;Y si existe conflictos familiares? ;Cual seria la pena? El articulo no lo dice.

» Reinstala la presuncién de peligrosidad, desconociendo que la mayoria de los hechos de violencia no son cometidos por personas con
padecimiento mental, que en general son las victimas.

» La salvaguarda que se agrega es declarativa y no resuelve el caso concreto: no dice quién firma cuando no hay familia.

ANALISIS
El proyecto conserva integramente el articulo de la reforma de abril, extiende el circulo de obligados y agrega “padres o hijos”.

La pregunta seria: si la persona no tiene familia, o su familia no se presenta, ¢quién firma la documentacion del alta? El articulo no lo dice.
En la practica, la persona no sale. Esto generard mas ganancias a las clinicas psiquiatricas por cada dia de mas que una persona
permanezca internada, y generarad mas complicaciones en el sistema publico por la falta de camas disponibles. Por un lado, tenemos a una
persona internada, pero en condicién de alta ocupando una cama, y por el otro, tenemos a una persona que necesita una cama pero esta
ocupada.

Alli reside la contradiccion mas visible de todo el proyecto. Una persona adulta, con plena capacidad juridica, a la que el equipo
interdisciplinario ha otorgado el alta porque cesé la situacion de riesgo, no puede egresar del establecimiento hasta que un familiar
concurra a firmar. Su libertad ambulatoria queda subordinada a la voluntad y a la disponibilidad de un tercero. Es una tutela encubierta,
incompatible con el articulo 7° del propio proyecto, que la reconoce como sujeto de derecho con capacidad de decidir sobre su
tratamiento, y con el sistema de capacidad juridica del Codigo Civil y Comercial. Cabe ademas preguntarse qué ocurre cuando el familiar
obligado es aquel de quien la persona busca alejarse, situacién nada infrecuente.

El articulo penaliza la pobreza y muestra un corrimiento inaceptable de la responsabilidad estatal hacia las familias. Mientras el proyecto
recorta la lista de dispositivos del articulo 11, eliminando justamente las cooperativas, los emprendimientos sociales, los hogares, las
familias sustitutas y el apoyo a las personas y grupos familiares, pretende trasladar a las familias el deber de sostener los cuidados, el
acompaiamiento, la supervisién y la contencién para evitar situaciones de riesgo. El Estado se retira, desfinancia el sistema y
simultaneamente obliga a las familias a hacerse cargo de lo que deberia garantizar como politica publica, y que la ley vigente ya
contempla.

Més alld de su imposibilidad practica, ninguna familia puede ser obligada a prevenir situaciones de riesgo que muchas veces son
impredecibles, ni una firma o una imposicién legal puede garantizar el cuidado si las familias no cuentan con las herramientas necesarias.
Resulta mucho mas efectivo fortalecer los recursos profesionales, los apoyos a las familias y la capacitaciéon de los equipos para
acompanarlas, tal como ya prevé la ley vigente, aunque requiere mayor inversién para su implementacion.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 19 de la CDPD reconoce el derecho a elegir dénde y con quién vivir y prohibe que
la persona sea obligada a vivir con arreglo a un sistema de vida especifico; la Observacién General N° 5 (2017), parrs. 16.c) y 44, precisa
que la obligacién de proveer apoyos recae en el Estado y no puede transferirse a la familia. El articulo 12 de la CDPD prohibe la sustitucion
de la voluntad de la persona adulta por la de terceros. Las Directrices sobre desinstitucionalizacion (CRPD/C/5, 2022), parrs. 38 y 90,
sefalan expresamente que condicionar el egreso a la existencia de una red familiar perpetta la institucionalizacién de las personas en
situacion de pobreza. Los articulos 2.1y 12 del PIDESC obligan al Estado a destinar el maximo de los recursos disponibles a la efectividad
del derecho a la salud, y la Observacién General N° 3 del Comité DESC prohibe la regresividad. Trasladar el costo del cuidado a las familias
mientras se recorta la red publica es una medida regresiva de manual.
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ARTICULO 21 del proyecto — Incorpora el art. 23 quater a la Ley 26.657 —
DERECHOS DE FAMILIARES Y APOYOS - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: NUEVO — NO ESTABA EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 23 quater.- Los familiares, representantes legales y quienes
ejerzan funciones de apoyo de personas con una afeccion o trastorno de
salud mental tienen derecho a: a) recibir informacién y contenidos
psicoeducativos sobre la afeccidn, los tratamientos disponibles y su
evolucion previsible; b) conocer los recursos y dispositivos de la red de
salud mental disponibles en su territorio; c) acceder a instancias de
orientacién y apoyo para el autocuidado; d) ser escuchados en cada
etapa significativa del proceso de atencion.

PUNTOS SOBRESALIENTES
» El inciso a) habilita a entregar informacion clinica a terceros sin condicionarla a la autorizacion del titular del dato.

» CONTRADICCION: se crea un articulo entero de derechos para las familias, mientras el art. 39 EXCLUYE a los usuarios del Organo de
Revision. Se les da voz a los familiares y se les quita a los propios interesados. Se considera al paciente como un objeto.

» El derecho de las familias a “ser escuchadas en cada etapa” no tiene correlato: la ley no crea un derecho equivalente y operativo de la
persona a ser escuchada.

» Contradice ademas el art. 8° del proyecto, que suprimié del art. 11 los dispositivos de apoyo a las personas y grupos familiares: se
reconoce el derecho, pero se eliminan los medios.

ANALISIS
Respecto de abril: articulo nuevo.

El reconocimiento de derechos a los familiares y a quienes ejercen funciones de apoyo es en si mismo valioso y responde a un reclamo
legitimo y sostenido de las organizaciones de familiares. Acompafiar a una persona con padecimiento mental sin informacién, sin
orientacion y sin recursos es una carga que el sistema descarga habitualmente sobre las familias.

Dicho esto, el articulo presenta tres problemas serios.

El primero es la ausencia de toda mencién al consentimiento de la persona usuaria. El inciso a) reconoce a los familiares el derecho a
“recibir informacion y contenidos psicoeducativos sobre la afeccién, los tratamientos disponibles y su evoluciéon previsible” sin
condicionarlo a la autorizacion del titular de esos datos. Informacion sobre la afeccion y su evolucién previsible es informacién clinica
personalisima, protegida por la Ley 26.529 de Derechos del Paciente, por la Ley 25.326 de Proteccién de Datos Personales y por el secreto
profesional. Un articulo que crea un derecho de terceros a acceder a ella sin mencionar el consentimiento de la persona genera, como
minimo, una zona de conflicto normativo.

El segundo es de coherencia sistémica. El proyecto dedica un articulo completo a los derechos de los familiares y, en el articulo 28, elimina
a las asociaciones de usuarios del Organo de Revisién. Se amplia indiscriminadamente la voz de quienes acompafian y se suprime la de
quienes son los destinatarios de la ley. La asimetria no es casual: recorre todo el proyecto.

El tercero es la falta de correlato material. Los derechos que aqui se reconocen (orientacién, apoyo para el autocuidado, conocimiento de
los recursos disponibles) se ejercen a través de dispositivos concretos. Son exactamente los que el articulo 8° del proyecto acaba de
eliminar de la enumeracién del articulo 11, donde la ley vigente incluye el “apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios”. Se
reconoce el derecho en un articulo y se suprimen los medios para ejercerlo en otro.

Estandares internacionales comprometidos. La Guia OMS/ACNUDH (2023) y las Orientaciones de la OMS sobre servicios comunitarios
(2021) recomiendan el apoyo a las familias y cuidadores como componente de los sistemas basados en derechos, pero siempre
subordinado al consentimiento y a las preferencias de la persona. El articulo 22 de la CDPD protege la privacidad de la informacion
personal y relativa a la salud de las personas con discapacidad “en igualdad de condiciones con las demas”. Los articulos 4.3 y 33.3 de la
CDPD exigen la participacion de las personas con discapacidad y de sus organizaciones representativas, no de terceros en su nombre, en
las decisiones que les conciernen.

ARTICULO 22 del proyecto — Sustituye el art. 26 de la Ley 26.657 —
INTERNACION DE NINAS, NINOS, ADOLESCENTES Y PERSONAS CON CAPACIDAD RESTRINGIDA
ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: NUEVO — NO ESTABA EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 26.- En caso de internacién de personas menores de edad o ARTICULO 26.- En caso de internacién de personas menores de edad o

declaradas incapaces, se debe proceder de acuerdo a lo establecido por los | declaradas con capacidad restringida o incapaces se debe proceder de

articulos 20, 21, 22, 23, 24 y 25 de la presente ley. En el caso de nifos, acuerdo a lo establecido por los articulos 16 al 25 de la presente ley. En el

nifas y adolescentes, ademas se procedera de acuerdo a la normativa caso de nifios, nifas y adolescentes, ademas se debe proceder de acuerdo

nacional e internacional de proteccién integral de derechos. a la normativa nacional e internacional de proteccion integral de sus
derechos.

PUNTOS SOBRESALIENTES
» Remite a los arts. 16 y 20 bis, extiende a NNyA la exclusién del psicélogo y la exigencia de firma médica.
» Extiende también a NNyA el régimen del art. 23 bis: tratamiento ambulatorio judicializado por hasta 6 meses.
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» La ampliacion de la remisidn, en un proyecto cuyos arts. 16 a 25 fueron regresivamente modificados, amplia el alcance del retroceso,
especialmente en nifas, nifos y adolescentes.

ANALISIS
Respecto de abril: articulo nuevo. La versién de abril no modificaba el articulo 26.

Donde la ley vigente remite a los articulos 20 a 25, el proyecto remite a los articulos 16 a 25, incorporando asi los requisitos generales de
toda internacion (evaluacion interdisciplinaria, consentimiento informado, plan de egreso) que hoy quedaban fuera de la remisién
expresa.

El problema no esta en la técnica sino en el contenido de los articulos a los que se remite. Al ampliar el reenvio a los articulos 16 a 25 tal
como el propio proyecto los reescribe, se extiende a nifas, ninos, adolescentes y personas con capacidad restringida el conjunto de
retrocesos analizados a lo largo de todo el proyecto: la exclusién del psicélogo de la firma de la internacion (art. 16 y 20 bis), la habilitacion
del médico sin especialidad, la teleconsulta sincrénica en reemplazo de la evaluacién presencial, la elevacion del umbral de riesgo, la
ampliacién del plazo de notificacion judicial y, de manera particularmente grave, el régimen de medidas protectorias post-alta del articulo
23 bis, con tratamiento ambulatorio bajo control judicial de hasta seis meses aplicable a adolescentes.

Estandares internacionales comprometidos. La Convencién sobre los Derechos del Nifio (art. 12) reconoce el derecho a ser escuchado en
todo procedimiento que afecte al nifio, y su articulo 37.b) exige que la privacion de libertad sea medida de Gltimo recurso y por el periodo
mas breve posible. La Observacion General N° 20 (2016) del Comité de los Derechos del Nifio y la Observacion General conjunta con el
Comité CDPD sobre nifios con discapacidad exigen que toda internacién de un nifo esté sujeta a revision periodica reforzada. Las
Directrices sobre desinstitucionalizacién (CRPD/C/5, 2022), parrs. 61 a 69, dedican un apartado especifico a la nifiez y sefalan que ningln
nifno debe ser institucionalizado por motivo de discapacidad. La Ley 26.061 de Proteccion Integral, en el orden interno, establece el mismo
estandar.

ARTICULO 23 del proyecto — Incorpora el art. 26 bis a la Ley 26.657 —
CONSUMO PROBLEMATICO EN NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES
ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: NUEVO — NO ESTABA EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 26 BIS- El abordaje del consumo problematico de sustancias en
nifos, nifias y adolescentes se rige por los siguientes principios, en
complemento de la presente ley y de la Ley 26.061: a) abordaje integral y
especializado por equipos con formacion en salud mental infantojuvenil,
en dispositivos diferenciados de los de adultos, quedando restringida la
internacion en unidades de adultos salvo imposibilidad acreditada y por
el tiempo minimo indispensable; b) autonomia progresiva y
consentimiento conforme al art. 26 del CCyCN; c) derecho a ser
escuchado en todas las instancias (art. 12 de la Convencién sobre los
Derechos del Nifio); d) confidencialidad, ponderando el interés superior
del nifio; e) abordaje familiar y comunitario; f) no criminalizacion: la
situacion de consumo no configura por si misma conducta penalmente
reprochable. La Autoridad de Aplicacion establecera los lineamientos en
coordinacion con la SENNAF y las autoridades provinciales.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Aqui aparece otra incoherencia del proyecto: usa aqui “consumo problematico”, el concepto que el art. 4° elimina para los adultos.

» Dice reconoce a los adolescentes la autonomia progresiva y el derecho a ser escuchados, mientras en otros articulos, a los adultos les
quita autonomia (arts. 18, 23 bis y 23 ter) y les quita voz (art. 39).

» En este articulo aparece una nueva contradiccion, junto con una disposicién de extrema gravedad, ya que, por un lado, se establece la
restriccién de internar a nifos, nifas y adolescentes en unidades destinadas a personas adultas; sin embargo, inmediatamente se
introduce una excepcion al sefialar: “salvo imposibilidad acreditada y por el tiempo minimo indispensable”.

» No prevé financiamiento ni plazo: sin dispositivos diferenciados efectivamente creados, el principio queda en letra muerta para la
Nacidn y sera una nueva carga para las provincias, que junto a los nuevos dispositivos monovalentes que las provincias deberan
disponer, se hace de muy dificil aplicacion.

ANALISIS
Respecto de abril: articulo nuevo. No figuraba en la version de abril.

En este articulo aparece una nueva contradiccion, junto con una disposicion de extrema gravedad. Por un lado, se establece la restriccion
de internar a nifios, nifas y adolescentes en unidades destinadas a personas adultas; sin embargo, inmediatamente después se introduce
una excepcion al sefalar: “salvo imposibilidad acreditada y por el tiempo minimo indispensable”.

Esta excepcion resulta inadmisible. La internacion de nifos, nifias y adolescentes en unidades de adultos no deberia contemplarse en
ninguna circunstancia, ni siquiera de manera transitoria. No puede justificarse por razones de disponibilidad, organizacién o
infraestructura. La falta de dispositivos adecuados por parte del sistema de salud no puede resolverse trasladando esa carencia a quienes
requieren una proteccion reforzada. Un nifo, nifia o adolescente no deberia permanecer en una unidad de adultos ni siquiera durante un
lapso minimo.

Este articulo funciona como el mejor argumento contra el resto del proyecto. Comparese con lo que el mismo texto dispone para las
personas adultas:
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— Aqui se habla de “consumo problematico”; el articulo 4° elimina esa categoria para los adultos y la reemplaza por “uso, abuso o
adiccién”.

— Aqui se consagra la autonomia progresiva y el consentimiento del adolescente; los articulos 18, 23 bis y 23 ter restringen la autonomia
del adulto, condicionan su alta a la firma de un familiar y lo someten a tratamiento ambulatorio judicializado.

— Aqui se reconoce el derecho a ser escuchado “en todas las instancias” pero es contradictorio porque el articulo 28 elimina a las
asociaciones de usuarios del Organo de Revision.

— Aqui se exigen dispositivos diferenciados y comunitarios; el articulo 8° recorta la lista de dispositivos comunitarios del articulo 11y el
articulo 25 habilita las instituciones monovalentes.

Un mismo proyecto no puede sostener dos filosofias opuestas seglin la edad del destinatario. Que la redaccién correcta aparezca en el
articulo referido a la nifiez sugiere que sus autores conocen perfectamente cual es el estandar internacional aplicable y que su omisién en
el resto del texto es una decision, no un desconocimiento.

Ademas, se observa que en este articulo aparece una contradiccion mas, junto con una disposicion de extrema gravedad. Por un lado, se
establece la restriccion de internar a nifos, nifas y adolescentes en unidades destinadas a personas adultas; sin embargo,
inmediatamente después se introduce una excepcion al sefialar: “salvo imposibilidad acreditada y por el tiempo minimo indispensable”.

Corresponde senalar, por ultimo, que el articulo carece de prevision presupuestaria.

ARTICULO 24 del proyecto — Sustituye el art. 27 de la Ley 26.657 —

PROHIBICION DE MANICOMIOS / HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: DIFIERE DE ABRIL
(traslada la prohibicién al art. 28 y la reduce)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 27.- Queda prohibida por la presente ley la creacién de nuevos | ARTICULO 27.- Los establecimientos de salud deben funcionar conforme a
manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones de internacién los objetivos y principios de esta ley y a las normas complementarias y
monovalentes, publicos o privados. En el caso de los ya existentes se aclaratorias que establezca la Autoridad de Aplicacion. La autoridad de
deben adaptar a los objetivos y principios expuestos, hasta su sustitucion | aplicacion en consulta con cada jurisdiccion desarrolla los estandares de
definitiva por los dispositivos alternativos. Esta adaptacion y sustitucion habilitacion, funcionamiento y supervision periddica, de los

en ningun caso puede significar reduccién de personal ni merma en los establecimientos de salud mental locales. Sera potestad de cada

derechos adquiridos de los mismos. jurisdiccion su delimitacion, aplicacion, implementacion e inscripcion de
los establecimientos en el sistema que la autoridad de aplicacion
determine.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» No aparece en el art. 27 la prohibicién de crear manicomios, neuropsiquiatricos e instituciones monovalentes. La prohibicion reaparece
en el art. 28 en una version mutilada: “Queda prohibida la creacién de manicomios y toda practica manicomial”, sin mencionar
monovalentes ni neuropsiquiatricos.

» Elimina la obligacién de que los ya existentes se adapten HASTA SU SUSTITUCION DEFINITIVA por dispositivos alternativos comunitarios.

» Elimina la garantia de que la adaptacién no signifique reduccién de personal ni merma de derechos adquiridos de los trabajadores.

» La frase “Sera potestad de cada jurisdiccion” fragmenta el estandar nacional: habra tantos criterios de habilitacién como provincias. Las
provincias deberan asumir con sus propios recursos la creacion de dispositivos mas caros (que incluye la ley, como los
neuropsiquiatricos), que seguramente llevara a cada provincia debera responder por todos los reclamos por via judicial.

ANALISIS

El articulo 27 pasa a ocuparse exclusivamente de estandares de habilitacion y supervision —contenido que hasta ahora estaba en el
articulo 34, que el proyecto deroga.

El resultado es un retroceso en tres planos:

Primero, la prohibicién pierde alcance. El texto de la ley vigente prohibe la creaciéon de “manicomios, neuropsiquiatricos o instituciones de
internacién monovalentes, publicos o privados”. Las tres denominaciones importan, porque ninguna institucion se autodenomina
“manicomio”: se denominan clinicas psiquiatricas, institutos neuropsiquiatricos o establecimientos monovalentes, hospitales
especializados, comunidad terapéutica, geriatrico, etc. La versién que reaparece en el articulo 28 prohibe solo “los manicomios y toda
practica manicomial”, suprimiendo las dos categorias que hacian operativa la prohibicion y omitiendo la aclaracién de “publicos o
privados”.

Segundo, desaparece por completo la obligacidén de sustitucién. El articulo vigente ordena que los establecimientos existentes se adapten
“hasta su sustitucion definitiva por los dispositivos alternativos”. Esa clausula es el corazén del proceso de desmanicomializacién: fija un
horizonte de cierre. El proyecto la elimina sin reemplazo. Las instituciones monovalentes existentes quedan legalizadas en forma
indefinida.

Tercero, se elimina la garantia laboral: la ley vigente establece que la adaptacion y sustituciéon “en ninglin caso puede significar reduccion
de personal ni merma en los derechos adquiridos”. La supresion, en un contexto de ajuste, no es un dato menor.

La frase final: “Sera potestad de cada jurisdiccion su delimitacion, aplicacion, implementacion e inscripcion”, fragmenta lo que hoy es un
piso nacional de estandares. Cada provincia definira sus propios criterios de habilitacion, con lo que la proteccion dependera del codigo
postal. Combinada con la derogacion del articulo 34 (art. 30 del proyecto), que hoy obliga a desarrollar los estandares en consulta con la
autoridad de derechos humanos, el resultado es la desaparicion del enfoque de derechos del régimen de habilitacion.
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Estandares internacionales comprometidos. Las Directrices sobre desinstitucionalizacion del Comité CDPD (CRPD/C/5, 2022) exigen la
prohibicion de nuevas institucionalizaciones y planes con plazos concretos de cierre de las instituciones existentes (parrs. 24 a 29y 84 a
89). La Observacion General N° 5 (2017) sobre el articulo 19 califica la institucionalizacion como una violacion en si misma. La Declaracion
de Caracas (1990) y los Principios de Brasilia —que el articulo 2° del proyecto elimina— establecen la sustitucion del hospital psiquiatrico.
La OPS, en «Un nuevo programa para la salud mental en las Américas» (2023), fij6 como recomendacion prioritaria para la Region el cierre
progresivo de los hospitales psiquiatricos. El Comité DESC (Observaciéon General N° 3, parr. 9) prohibe la regresividad: derogar una
prohibicion legal existente de crear instituciones monovalentes es el ejemplo mas claro de medida deliberadamente regresiva.

ARTICULO 25 del proyecto — Sustituye el art. 28 de la Ley 26.657 —
LUGAR DE LAS INTERNACIONES / HOSPITAL GENERAL
ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE ABRIL Y AGREGA UNA CONTRADICCION EXPRESA

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

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

inclusion comunitaria conforme al articulo 11 de la presente ley. Queda
prohibida la creacién de manicomios y toda practica manicomial. El
rechazo de la atencién de pacientes, ya sea ambulatoria o en internacion,
por el solo hecho de tratarse problematica de salud mental, sera
considerado acto discriminatorio en los términos de la Ley N° 23.592 y sus
modificatorias. En las visitas o inspecciones que se realicen en
establecimientos donde se encuentren personas internadas por razones
de salud mental, dichos establecimientos deben garantizar el respeto a la
intimidad y la dignidad de las personas y la continuidad de los
tratamientos en curso, y pueden ofrecer el acompafnamiento de un
integrante del equipo tratante. El Organo de Revisién y la Autoridad de
Aplicaciéon promoveran, en coordinacion con el Comité Nacional previsto
en la Ley 26.827, protocolos para la realizacion de dichas visitas. Lo
dispuesto en el presente articulo no restringe en modo alguno las
facultades de acceso y actuacion del Sistema Nacional previstas en la Ley
26.827.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» CONTRADICCION EN EL MISMO ARTICULO: habilita las instituciones monovalentes en un parrafo y prohibe los manicomios en el
siguiente. Son la misma cosa con distinto nombre.

» Elimina la obligacion de que los hospitales de la red publica cuenten con los recursos necesarios: se debilita el hospital general publico.

» Reduce la red comunitaria a la exigencia minima de “dos dispositivos ambulatorios”, desconociendo que la salud / salud mental se
organiza en redes integradas.

» NOVEDAD: el régimen de visitas e inspecciones introduce condiciones que pueden operar como obstaculo al monitoreo independiente
de los lugares de encierro.

DESARROLLO DEL ANALISIS

Respecto de abril: mantiene el nticleo y agrega dos elementos nuevos, uno de ellos abiertamente contradictorio.

El proyecto declara en el mismo articulo 28 que “queda prohibida la creacién de manicomios y toda practica manicomial». Ninguna
instituciéon se autodenomina manicomio. Se prohibe el nombre y se habilita la cosa. Las provincias deberan crear esos dispositivos
monovalentes que ya fueron superados en el mundo, y nadie piensa en crearlos. Este articulo del proyecto impone una obligacion de
nueva infraestructura a las provincias.

La contradiccion es insalvable y no admite lectura armonizadora. Un “hospital especializado en psiquiatria y salud mental» y una
“institucién con internacion especializada en psiquiatria y salud mental” son, en la definicion de la propia Ley 26.657 vigente, instituciones
de internacion monovalentes, es decir, aquello que el articulo 27 hoy prohibe crear y manda sustituir. El proyecto del gobierno las autoriza
expresamente y a continuacién prohibe “los manicomios”, palabra que ningln establecimiento utiliza para autodesignarse, y “toda
practica manicomial”, concepto sin definicion legal ni consecuencia juridica prevista. Se prohibe el nombre y se habilita la cosa. La clausula
funciona como declaracion de principios destinada a neutralizar la critica, mientras la norma operativa dice lo contrario.

Desaparece ademas la obligacion de que los hospitales de la red publica “cuenten con los recursos necesarios”. El Estado deja de
comprometerse a dotar al hospital general y simultaneamente abre el campo a las instituciones privadas. La combinacion es transparente:
se debilita al sector publico y se deja la salud mental librada a las clinicas psiquiatricas privadas.

La exigencia de “al menos dos dispositivos ambulatorios de inclusién comunitaria” reduce arbitrariamente la complejidad de la red
comunitaria a un requisito de habilitaciéon edilicia, desconociendo que la salud mental debe organizarse en redes integradas y no en
estructuras aisladas que perpettan légicas manicomiales decididas por instituciones monovalentes. Dos consultorios ambulatorios o un
consultorio y un hospital de dia dentro de un neuropsiquiatrico no constituyen una red comunitaria: constituyen un neuropsiquiatrico con
dos consultorios o un neuropsiquiatrico con un consultorio y un hospital de dia.
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El parrafo final sobre visitas e inspecciones merece atencion especifica. Aunque este articulo afirma que “no restringe en modo alguno las
facultades de acceso y actuacion del Sistema Nacional previstas en la Ley 26.827", el texto introduce condiciones (resguardo de la
intimidad, continuidad de los tratamientos, ofrecimiento de acompafamiento por un integrante del equipo tratante) que en la practica
pueden ser invocadas por las instituciones monovalentes para condicionar, demorar o supervisar el monitoreo. El principio rector en la
materia es el acceso irrestricto y sin aviso previo, y la posibilidad de entrevistas sin testigos. Que el establecimiento inspeccionado
“ofrezca” el acompafamiento de un integrante de su propio equipo durante la visita es precisamente lo que los estandares de
prevencion de la tortura buscan evitar.

Estandares internacionales comprometidos. La Declaracion de Caracas (1990) y los Principios de Brasilia establecen la internacion en
hospitales generales. Las Directrices sobre desinstitucionalizacion (CRPD/C/5, 2022) exigen el cese de nuevas admisiones en instituciones y
su cierre progresivo. La OPS, en el Informe de la Comision de Alto Nivel (2023), recomendé a los Estados de la Region el cierre de los
hospitales psiquiatricos y la reasignacion de sus recursos a servicios comunitarios. En materia de monitoreo, el Protocolo Facultativo de la
Convencion contra la Tortura (OPCAT, arts. 4, 19 y 20) y la Ley 26.827 garantizan el acceso irrestricto, sin previo aviso, a todo lugar de
encierro, y el derecho a entrevistas privadas sin testigos; el Subcomité para la Prevencion de la Tortura ha sefialado reiteradamente que la
presencia de personal del establecimiento durante las entrevistas compromete la eficacia del monitoreo.

ARTICULO 26 del proyecto — Sustituye el art. 35 de la Ley 26.657 —
CENSO NACIONAL / REGISTRO DE PERSONAS INTERNADAS - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE ABRIL Y AMPLIiA LOS DATOS

REGISTRADOS

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE

ARTICULO 35.- Dentro de los CIENTO OCHENTA (180) dias corridos de la
sancion de la presente ley, la Autoridad de Aplicacion debe realizar un
censo nacional en todos los centros de internacion en salud mental del
ambito publico y privado para relevar la situacion de las personas
internadas, discriminando datos personales, sexo, tiempo de internacion,

ARTICULO 35.- La Autoridad de Aplicacion debe mantener un registro
actualizado de las personas internadas por motivos de salud mental y
consumos problematicos y promover la participacion y colaboracion de las
jurisdicciones para su realizacion. El registro debe incluir, como minimo,
respecto de cada internacion: el establecimiento interviniente y su

modalidad de atencién, la modalidad de la internacion —voluntaria o
involuntaria—, el sexo y la edad del paciente, el tiempo de internacién, la
existencia o no de consentimiento informado, la situacién judicial, la
situacion social y de red familiar o referente institucional, y el motivo del
alta o de la continuidad. Tal registro debe implementarse y resguardarse
de conformidad con la Ley de Proteccion de Datos Personales N° 25.326 y
su modificatoria y la Ley de Derechos del Paciente, Historia Clinica y
Consentimiento Informado N° 26.529 y sus modificatorias, y debe
garantizarse la confidencialidad, la seguridad y la privacidad de la
informacion. A tal fin, la Autoridad de Aplicacion y las jurisdicciones
podran suscribir convenios de cooperacién que incluyan protocolos de
intercambio de informacion, formatos de reporte y plazos de
actualizacion compatibles con los sistemas estadisticos sanitarios
provinciales vigentes.

existencia o no de consentimiento, situacidn judicial, situacion social y
familiar, y otros datos que considere relevantes. Dicho censo debe
reiterarse con una periodicidad maxima de DOS (2) afios y se debe
promover la participacion y colaboracién de las jurisdicciones para su
realizacion.

PUNTOS SOBRESALIENTES
» MEJORA PARCIAL respecto de abril: amplia las variables del registro, acercandolo a una herramienta epidemiolégica Gtil.
» PERO reemplaza el CENSO por un REGISTRO: son instrumentos distintos con finalidades distintas.
» El censo releva la situacién del sistema con periodicidad fija y produce informacién publica para disefar y monitorear politicas de
desmanicomializacion; el registro es un padréon administrativo de casos individuales.
» Elimina la periodicidad maxima de dos afos y el plazo de realizacién: sin plazo, no hay exigibilidad.
» No se establece publicidad de los resultados agregados: el dato deja de ser insumo de politica publica y control ciudadano.

» Sin financiamiento a las provincias, ninguna medida es viable.

ANALISIS

Respecto de abril: mantiene la sustitucion del censo por el registro, pero mejora su contenido. La version de abril preveia un registro con
una descripcién minima de variables. El proyecto actual detalla un conjunto mas amplio: establecimiento y modalidad de atencion,
caracter voluntario o involuntario de la internacién, sexo, edad, tiempo de internacion, existencia de consentimiento informado, situacion
judicial, situacién social y red familiar o referente institucional, y motivo del alta o de la continuidad. Es un avance respecto de abril y
corresponde reconocerlo: con esas variables, el registro puede efectivamente producir informacion atil.

Subsiste, sin embargo, el problema de fondo: censo y registro no son la misma herramienta. El censo previsto en la ley vigente es un
relevamiento periddico y exhaustivo del universo de personas internadas, con fecha cierta y periodicidad maxima de dos afos, concebido
para producir un diagnéstico de situacién del sistema y monitorear el proceso de desmanicomializacién. El registro es un padrén
administrativo de casos individuales que se actualiza de manera continua. El primero produce politica publica; el segundo produce control
de casos. No son intercambiables, y nada impedia conservar ambos.

El proyecto elimina, ademas, el plazo de realizacién y la periodicidad maxima. Una obligacion sin plazo y sin informacion de los datos
carece de exigibilidad practica. Y no establece publicidad alguna de los resultados agregados: el Organo de Revisién, el Congreso, las
organizaciones de usuarios y la ciudadania no tienen previsto ningiin mecanismo de acceso a la informacién producida. Un registro sin
publicidad no cumple funcién de control.
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Las remisiones a la Ley 25.326 de Proteccion de Datos Personales y a la Ley 26.529 de Derechos del Paciente son adecuadas y necesarias,
dado que se trata de datos sensibles de personas privadas de libertad. Corresponde exigir que se explicite quién es el responsable de la
base, qué plazos de conservacién rigen y qué organismos tienen acceso.

Por dltimo, la pregunta que ningln articulo del proyecto responde: ;cual serd el presupuesto para llevar adelante esta tarea? Sin
financiamiento a las provincias, cooperacién que el proyecto, acertadamente, ya no elimina del articulo 41 de la ley, ninguna medida de
este tipo es viable.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 31 de la CDPD obliga a los Estados a recopilar informacion estadistica y de
investigacién adecuada, desglosada, respetando las garantias de proteccion de datos, y a difundirla y hacerla accesible. Las Directrices
sobre desinstitucionalizacién (CRPD/C/5, 2022) exigen datos desglosados y publicos sobre el niimero de personas institucionalizadas como
condicion para planificar y monitorear el proceso de cierre. La Observacion General N° 14 del Comité DESC incluye entre las obligaciones
basicas la vigilancia epidemiologica y la publicidad de la informacién sanitaria.

ARTICULO 27 del proyecto — Sustituye el art. 36 de la Ley 26.657 —
PLANES DE PREVENCION E INSERCION SOCIO-LABORAL - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE LO PROPUESTO EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 36.- La Autoridad de Aplicacién, en coordinacién con los ARTICULO 36.- La Autoridad de Aplicacién debe desarrollar planes de
ministerios de Educacién, Desarrollo Social y Trabajo, Empleo y prevencién en salud mental y, en coordinacién con el MINISTERIO DE
Seguridad Social, debe desarrollar planes de prevencion en salud mentaly | CAPITAL HUMANO, planes especificos de insercion socio-laboral para
planes especificos de insercion socio-laboral para personas con personas con una afeccion o trastorno de salud mental. Dichos planes, asi
padecimiento mental. Dichos planes, asi como todo el desarrollo de la como el desarrollo de la politica en salud mental, debe contener

politica en salud mental, debera contener mecanismos claros y eficientes mecanismos claros y eficientes de participacién comunitaria, en particular
de participacion comunitaria, en particular de organizaciones de usuariosy | de organizaciones de usuarios y familiares de los servicios de salud mental.

familiares de los servicios de salud mental. Se promovera que las Se debe promover que las Provincias y la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS
provincias y la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires adopten el mismo AIRES adopten el mismo criterio.
criterio.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Vuelve a restringir el universo protegido: “afeccion o trastorno” en lugar de “padecimiento mental”.

» Con “trastorno” deja fuera del derecho de acceso miltiples situaciones de sufrimiento psiquico que no encuadran en un diagndstico,
pero requieren abordaje.

» Excluye de la obligacién del Estado, las obras sociales y las prepagas la atencion de los malestares y sufrimientos propios de la vida que,
sin configurar cuadros psicopatologicos, forman parte del campo de la salud mental. Es un beneficio para las empresas de medicina
prepaga.

» CONTRADICCION: este articulo conserva la participaciéon de las ORGANIZACIONES DE USUARIOS en la politica publica, mientras el art. 28
del proyecto las EXCLUYE del Organo de Revisién.

ANALISIS
Respecto de abril: mantiene sin cambios.

El reemplazo del concepto amplio de “padecimiento mental” por “afeccién o trastorno” vuelve a restringir el alcance de la politica pablica,
dejando fuera del derecho de acceso a la salud mental multiples situaciones de sufrimiento psiquico que no encuadran en un diagnéstico
pero que requieren abordaje. Se debilita asi el enfoque integral y se excluyen de la obligacion del Estado, de las obras sociales y de las
prepagas la atencion de personas con problematicas cotidianas vinculadas a los malestares y sufrimientos posibles de la vida que, si bien
no configuran cuadros psicopatolégicos, también forman parte del campo de la salud mental y necesitan asistencia. En un articulo
dedicado a la PREVENCION, la restriccion es doblemente incoherente: prevenir consiste, por definicién, en intervenir antes de que
exista un trastorno.

Corresponde subrayar una contradiccién interna del proyecto que este articulo pone en evidencia. El texto conserva aqui, sin
modificacion, la exigencia de “mecanismos claros y eficientes de participaciéon comunitaria, en particular de organizaciones de usuarios y
familiares de los servicios de salud mental”. Es decir: por un lado el nuevo proyecto reconoce que las organizaciones de usuarios deben
participar en el disefio de la politica pablica de salud mental y, en el articulo 28, las elimina del Organo de Revisién, que es el organismo
encargado de controlar el cumplimiento de esa politica. Se les reconoce voz para opinar y se les quita voz para controlar.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 4.3 de la CDPD obliga a los Estados a celebrar consultas estrechas y a colaborar
activamente con las personas con discapacidad, a través de las organizaciones que las representan, en la elaboracién y aplicacion de
legislacion y politicas. La Observacion General N° 7 (2018) del Comité CDPD desarrolla esa obligacion y precisa que la participacion debe
ser efectiva y no meramente consultiva. El articulo 27 de la CDPD reconoce el derecho al trabajo en igualdad de condiciones y obliga a
promover oportunidades de empleo y de empleo por cuenta propia, lo que se vincula directamente con las cooperativas de trabajo y los
emprendimientos sociales que el articulo 8° del proyecto eliminé del articulo 11.
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ARTICULO 28 del proyecto - Sustituye el art. 39 de la Ley 26.657 —
COMPOSICION DEL ORGANO DE REVISION - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MANTIENE LO PROPUESTO EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 39.- El Organo de Revision debe 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 Piblico de la

ARTICULO 39.- El Organo de Revision debe tener caracter
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.

Defensa, de asociaciones de usuarios y 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.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» ELIMINA A LAS ASOCIACIONES DE USUARIOS. Deja solo a las “asociaciones de familiares”. Una ley hecha para los usuarios los expulsa
del organismo que controla el cumplimiento de sus derechos.

» Es contrario a la CDPD, de jerarquia constitucional. “Nada sobre nosotros sin nosotros”.

» ELIMINA a las organizaciones no gubernamentales abocadas a la defensa de los DERECHOS HUMANOS vy las reemplaza por ONG
“dedicadas a la tematica de la salud mental”: se sustituye el enfoque de derechos por el enfoque sectorial.

ANALISIS

Respecto de abril: mantiene sin cambios. A pesar de haber sido uno de los puntos mas sefalados en el analisis de abril, el proyecto no
introduce ninguna modificacion.

La eliminacidn de la participacion de los usuarios y de las asociaciones de derechos humanos debilita el caracter plural e independiente
del Organo de Revisién. Si se toma en cuenta la fundamentacién presentada junto con la modificacién de esta ley en abril de 2026,
elaborada por la Direccién Nacional de Salud Mental, la reforma representa una intervencion de hecho del Ministerio de Salud sobre el
Organo de Revisién: se vacia su funcién principal de control (especialmente el control sobre el propio Ministerio de Salud) y se pierde la
voz de quienes deberian estar en el centro de la ley.

La exclusién de las personas usuarias reviste una gravedad inusitada, ya que son las principales protagonistas del sistema. Esta decision
demuestra que el proyecto no solo restringe derechos y limita el acceso a la salud mental, sino que ademas las excluye explicitamente,
impidiéndoles participar como lo vienen haciendo desde hace quince afos.

El reemplazo de las “organizaciones no gubernamentales abocadas a la defensa de los derechos humanos” por “organizaciones no
gubernamentales dedicadas a la tematica de la Salud Mental” no es una simple precisién terminolégica, es un cambio de paradigma. El
Organo de Revisién deja de tener una mirada externa de derechos humanos y pasa a estar integrado exclusivamente por actores del
propio campo sanitario. Se pierde precisamente la perspectiva que justifica su existencia.

La modificacién propuesta revela un profundo desconocimiento de la naturaleza, las funciones y los alcances de un Organo de Revisién. Si,
por el contrario, quienes la redactaron conocian plenamente esas funciones, la decision resulta ain mas grave, porque implicaria una
restriccion deliberada de sus competencias y de su capacidad de control y garantia de derechos.

Es el organismo que controla las internaciones y los derechos de los pacientes, y su existencia emana de estandares internacionales: el
Principio 17 de los Principios de Naciones Unidas para la Proteccion de los Enfermos Mentales (1991) establece textualmente que “el
organo de revision sera un é6rgano judicial u otro érgano independiente e imparcial”. Resulta notable que el proyecto de reforma conserve
ese instrumento en su articulo 2° (descartando todos los demas) y simultaneamente vulnere su Principio 17.

Estandares internacionales comprometidos. Los articulos 4.3 y 33.3 de la CDPD obligan a incluir a las personas con discapacidad y a sus
organizaciones representativas en los mecanismos de supervision de la Convencion; la Observacién General N° 7 (2018) del Comité CDPD,
parrs. 12 a 15 y 55, es explicita en que las organizaciones de personas con discapacidad no pueden ser sustituidas por organizaciones de
familiares o de profesionales. Los Principios de Paris sobre instituciones nacionales de derechos humanos exigen composicion pluralista e
independencia respecto del poder ejecutivo. La Guia OMS/ACNUDH (2023) recomienda que los mecanismos de revision sean
independientes de los servicios que supervisan y que incorporen a personas con experiencia vivida. La eliminacion de los usuarios es
contraria a la CDPD, tratado con jerarquia constitucional. Hoy, mas que nunca, corresponde decir: «Nada de nosotros sin nosotros».

ARTICULO 29 del proyecto — Sustituye el art. 40 de la Ley 26.657 — FUNCIONES DEL ORGANO DE REVISION
ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: MARCHA ATRAS PARCIAL (repone funciones eliminadas en abril)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 40.- Son funciones del Organo de Revision: a) Requerir ARTICULO 40.- Son funciones del Organo de Revision: a) Requerir

informacioén 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 internacién por razones de
salud mental, en el ambito pablico 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

informacion de las instituciones puablicas 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 internacién 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; en caso de
irregularidades puede realizar las denuncias pertinentes y, eventualmente,
apelar las decisiones del juez; d) Controlar que las derivaciones que se
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1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE

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 periodicamente sobre las evaluaciones realizadas y proponer
las modificaciones pertinentes; f) Requerir la intervencion judicial ante
situaciones irregulares; g) Hacer presentaciones ante el Consejo de la
Magistratura o el Organismo que en cada jurisdiccién evalle 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
creacién de érganos de revision en cada una de las jurisdicciones,
sosteniendo espacios de intercambio, capacitacion y coordinacion, a
efectos del cumplimiento eficiente de sus funciones; k) Controlar el
cumplimiento de la presente ley, en particular en lo atinente al resguardo
de los derechos humanos de los usuarios del sistema de salud mental; 1)
Velar por el cumplimiento de los derechos de las personas en procesos de

2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

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 Aplicacién periédicamente sobre las evaluaciones
realizadas y proponer las modificaciones pertinentes; f) Requerir la
intervencion judicial ante situaciones irregulares; g) Hacer presentaciones
ante el Consejo de la Magistratura o el Organismo que en cada jurisdiccion
evalle y sancione la conducta de los jueces en las situaciones en que
hubiera irregularidades h) Realizar recomendaciones a la Autoridad de
Aplicacion; i) Promover la creacion de comités o comisiones de revision en
cada una de las jurisdicciones y sostener espacios de intercambio,
capacitacion y coordinacion a efectos del cumplimiento eficiente de sus
funciones; j) Controlar el cumplimiento de la presente ley en lo atinente al
resguardo de los derechos humanos de los usuarios del sistema de salud
mental; k) Convocar de manera permanente o transitoria a
representantes de otros organismos del Estado o expertos relacionados
con la problematica de salud mental; I) Colaborar con la Autoridad de

Aplicacion en el relevamiento de datos de la situacion de las personas
internadas m) Velar por el cumplimiento de los derechos de las personas
en procesos de declaracion de incapacidad y durante la vigencia de dichas
sentencias. n) Elaborar a requerimiento un informe sobre el
cumplimiento de lo dispuesto por el Articulo 32 de la presente ley, que
presentara ante la COMISION DE SALUD de la CAMARA DE SENADORES
DE LA NACION y la COMISION DE ACCION SOCIAL Y SALUD PUBLICA de la
CAMARA DE DIPUTADOS DE LA NACION. o) Llevar un registro de
internaciones prolongadas y de sus intervenciones conforme el articulo
16.

declaracion de inhabilidad y durante la vigencia de dichas sentencias.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» MEJORA: repone la facultad de hacer presentaciones ante el Consejo de la Magistratura (inc. g) y la de velar por los derechos en
procesos de declaraciéon de incapacidad (inc. m), ambas eliminadas en abril e incorpora el informe al Congreso sobre el cumplimiento
del art. 32 (asignacion presupuestaria) y el registro de internaciones prolongadas.

» SUBSISTE: elimina la facultad de “realizar propuestas de modificacion a la legislacion en salud mental tendientes a garantizar los
derechos humanos”.

» SUBSISTE: reemplaza la promocion de ORGANOS DE REVISION provinciales por “comités o comisiones de revisién”, figura de menor
entidad institucional. Se debilita la federalizacion del control.

» La ampliacion de funciones convive con un érgano al que el art. 28 le quité a los usuarios: mas atribuciones, menos representatividad.

ANALISIS

Respecto de abril: marcha atras parcial, y es la mas significativa del proyecto. La version de abril eliminaba tres funciones del Organo de
Revision. El proyecto actual repone dos de ellas e incorpora dos nuevas.

Se restituye el inciso que faculta al Organo a hacer presentaciones ante el Consejo de la Magistratura o el organismo que en cada
jurisdiccion evalle y sancione la conducta de los jueces ante irregularidades. Es una herramienta central: sin ella, el control sobre la
actuacion judicial en materia de internaciones queda sin cauce institucional. Se restituye asimismo la funcion de velar por el cumplimiento
de los derechos de las personas en procesos de declaracion de incapacidad y durante la vigencia de dichas sentencias.

Se agregan dos funciones nuevas. La primera: elaborar, a requerimiento, un informe sobre el cumplimiento del articulo 32 de la ley para
presentar ante las comisiones de Salud del Senado y de Accidn Social y Salud Pablica de Diputados. La segunda: llevar un registro de las
internaciones prolongadas y de sus intervenciones, en concordancia con el nuevo articulo 16.

Subsisten, no obstante, dos supresiones. La facultad de “realizar propuestas de modificacion a la legislacion en salud mental tendientes a
garantizar los derechos humanos” no se repone. Y la funcién de “promover y colaborar para la creacion de Organos de Revisién en cada
una de las jurisdicciones” es reemplazada por la de promover “comités o comisiones de revision”. La diferencia no es semantica: un
Organo de Revisidn es una institucién con competencias, presupuesto y capacidad de actuacién auténoma; un comité o comision es una
figura de menor entidad, sin atribuciones definidas. Se debilita asi, evidentemente, la formacién de Organos de Revisién en todas las
provincias, que es la asignatura pendiente mas grave del sistema de control creado por la ley.

Debe leerse todo esto en conjunto con el articulo 28 del proyecto. Se amplian las funciones del Organo de Revisidn mientras se altera su
composicion eliminando a los usuarios y a las organizaciones de derechos humanos, y se refuerza el peso del Ministerio de Salud, que es el
organismo controlado. Un 6rgano con mas atribuciones y menos independencia no es un érgano fortalecido.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 33.2 de la CDPD exige mecanismos independientes de supervision conformes a los
Principios de Paris; el articulo 33.3 obliga a la participacion de la sociedad civil y, en particular, de las personas con discapacidad y sus
organizaciones. El Principio 17 de los Principios de la ONU (1991) exige un érgano independiente e imparcial. La Guia OMS/ACNUDH
(2023) recomienda mecanismos de monitoreo con capacidad de investigacion, acceso irrestricto y facultades de recomendacion
vinculante.
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ARTICULO 30 del proyecto — DEROGA los arts. 34, 42 y 43 de la Ley 26.657

ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: DIFIERE DE ABRIL (elimina la clausula de sustitucion terminolégica y agrega la derogacion del art.
34)

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 34.- La Autoridad de Aplicacién debe promover, en consulta ARTICULO 34 - Deréganse los articulos 34, 42 y 43 de la Ley Nacional de
con la Secretaria de Derechos Humanos de la Nacién y con la Salud Mental N° 26.657.
colaboracién de las jurisdicciones, el desarrollo de estandares de
habilitacion y supervision periédica de los servicios de salud mental
publicos y privados. ARTICULO 42.- Incorpérase como articulo 152 ter del
Cadigo Civil: "Articulo 152 ter: Las declaraciones judiciales de
inhabilitacion o incapacidad deberan fundarse en un examen de
facultativos conformado por evaluaciones interdisciplinarias. No podran
extenderse por mas de TRES (3) afios y deberan especificar las funciones
y actos que se limitan, procurando que la afectacion de la autonomia
personal sea la menor posible." ARTICULO 43.- Sustittiyese el articulo 482
del Cédigo Civil, el que quedara redactado de la siguiente manera:
"Articulo 482: No podra ser privado de su libertad personal el declarado
incapaz por causa de enfermedad mental o adicciones, salvo en los casos
de riesgo cierto e inminente para si o para terceros, quien debera ser
debidamente evaluado por un equipo interdisciplinario del servicio
asistencial con posterior aprobacion y control judicial. Las autoridades
publicas deberan disponer el traslado a un establecimiento de salud para
su evaluacién a las personas que por padecer enfermedades mentales o
adicciones se encuentren en riesgo cierto e inminente para si o para
terceros. A pedido de las personas enumeradas en el articulo 144 el juez
podra, previa informacién sumaria, disponer la evaluacién de un equipo
interdisciplinario de salud para las personas que se encuentren afectadas
de enfermedades mentales y adicciones, que requieran asistencia en
establecimientos adecuados, aunque no justifiquen la declaracion de
incapacidad o inhabilidad." NOTA: se mantiene sin modificacién el
ARTICULO 41 de la Ley 26.657 (convenios de cooperacién con las
provincias), que incluye la "Cooperacion técnica, econdmica y financiera
de la Nacion para la implementacion de la presente ley". La version de
abril de 2026 eliminaba las palabras "técnica, econémica y financiera".

PUNTOS SOBRESALIENTES

» AGRAVA: se agrega la derogacién del art. 34, que hoy obliga a desarrollar los estdndares de habilitacion EN CONSULTA CON LA
SECRETARIA DE DERECHOS HUMANOS. En abril el art. 34 se sustituia; ahora se elimina.

» La derogacion de los arts. 42 y 43 es innecesaria: quedaron sin efecto de hecho con la sancion del Cédigo Civil y Comercial en 2015.

ANALISIS

Se incorpora la derogacién del articulo 34 de la Ley 26.657, que en la version de abril se sustituia y no se eliminaba. El articulo 34 vigente
obliga a la autoridad de aplicacion a desarrollar los estandares de habilitacion y supervision de los servicios “en consulta con la Secretaria
de Derechos Humanos de la Nacién y con la colaboracién de las jurisdicciones”. El proyecto lo deroga y traslada la materia al articulo 27,
donde la consulta a derechos humanos desaparece por completo y es reemplazada por la consulta “a cada jurisdiccion”. La habilitacion y
supervision de los establecimientos donde hay personas privadas de libertad deja de tener, por ley, una mirada de derechos humanos. Los
derechos humanos dejan de ser un requisito y pasan a ser, en el mejor de los casos, una opcion.

Sobre los articulos 42 y 43. Su derogacion resulta innecesaria, ya que han quedado sin efecto de hecho a partir de la sancién del Cédigo
Civil y Comercial de la Nacion en 2015, que reemplazo por contenidos compatibles con la Ley de Salud Mental.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 33 de la CDPD exige mecanismos de coordinacion y supervision con enfoque de
derechos. La Guia OMS/ACNUDH (2023) recomienda que los estdndares de habilitacion y acreditacién de servicios de salud mental
incorporen explicitamente criterios de derechos humanos y sean auditados por organismos independientes —exactamente lo que la
derogacién del articulo 34 elimina—. El Comité DESC (Observaciéon General N° 3, parr. 9) prohibe las medidas regresivas.

MODIFICACIONES AL CODIGO CIVIL Y COMERCIAL

ARTICULO 31 del proyecto — Sustituye el art. 41 del CODIGO CIVIL Y COMERCIAL —
INTERNACION
ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: NUEVO — NO ESTABA EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 41 (Codigo Civil y Comercial).- Internacion. La internacion sin ARTICULO 41.- Internacion. La internacion sin consentimiento de una
consentimiento de una persona, tenga o no restringida su capacidad, persona, tenga o no restringida su capacidad, procede solo si se cumplen
procede sélo si se cumplen los recaudos previstos en la legislacion especial | los recaudos previstos en la legislacion especial y las reglas generales de
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1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE

y las reglas generales de esta Seccion. En particular: a) debe estar fundada
en una evaluacion de un equipo interdisciplinario de acuerdo a lo
dispuesto en el articulo 37, que sefiale los motivos que la justifican y la
ausencia de una alternativa eficaz menos restrictiva de su libertad; b) sélo
procede ante la existencia de riesgo cierto e inminente de un daio de
entidad para la persona protegida o para terceros; c) es considerada un
recurso terapéutico de caracter restrictivo y por el tiempo mas breve
posible; debe ser supervisada periddicamente; d) debe garantizarse el
debido proceso, el control judicial inmediato y el derecho de defensa
mediante asistencia juridica; e) la sentencia que aprueba la internacién
debe especificar su finalidad, duracién y periodicidad de la revision. Toda
persona con padecimientos mentales, se encuentre o no internada, goza
de los derechos fundamentales y sus extensiones.

2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

esta Seccion. En particular: a) debe estar fundada en la evaluacién de un
equipo interdisciplinario de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 37, que
sefale los motivos que la justifican y la ausencia de una alternativa eficaz
menos restrictiva de su libertad; b) solo procede ante la existencia de una
situacion de riesgo grave de daiio para la vida o la integridad fisica de la
persona o de terceros; c) es considerada un recurso terapéutico de
caracter excepcional y por el tiempo mas breve posible, y debe ser
supervisada periodicamente d) debe garantizarse el debido proceso, el
control judicial inmediato y el derecho de defensa mediante asistencia
juridica; e) la sentencia que aprueba la internacion debe especificar su
finalidad, duracion y periodicidad de la revisién. Toda persona con alguna
afeccion o trastorno de salud mental, se encuentre o no internada, goza
de los derechos fundamentales y sus extensiones.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Traslada al Cadigo Civil y Comercial los mismos retrocesos introducidos en la ley especial: se blinda el cambio en todo el ordenamiento.
» Reemplaza “riesgo cierto e inminente de un dafio de entidad” por “riesgo grave de dafio para la vida o la integridad fisica”.
» Reemplaza “caracter restrictivo” por caracter excepcional», por lo que elimina el fundamento de las garantias reforzadas.

» Reemplaza “padecimientos mentales” por “afeccion o trastorno de salud mental”: restringe el universo protegido incluso en la clausula
de derechos fundamentales.

ANALISIS

Respecto de abril: articulo nuevo. La version de abril no proponia reformas al Codigo Civil y Comercial; el informe de abril solo anticipaba
que, de existir, buscarian adecuarlo a los cambios de la ley. Es exactamente lo que hacen los articulos 31 a 33.

Los tres conceptos modificados en el proyecto de ley (el umbral de situacidon de riesgo, el caracter de la internacion y la denominacién del
universo protegido) se replican aqui en el Caodigo. El efecto es que se cierra la posibilidad de que los tribunales interpreten la ley especial
a la luz de un Cédigo mas protectorio.

El cambio del inciso b) es el mas grave. El texto vigente exige “riesgo cierto e inminente de un dafo para la persona protegida o para
terceros”. La formula tiene tres componentes acumulativos: certeza, inminencia y entidad del dafo, que constituyen el estandar mas
exigente de nuestro ordenamiento para autorizar una privacion de libertad de naturaleza sanitaria. El proyecto del poder ejecutivo los
reemplaza por “riesgo grave de dafo para la vida o la integridad fisica”. Desaparecen la certeza y la inminencia, y el dafo queda
circunscripto a lo fisico. Un riesgo grave para la vida pero no inminente, una previsiéon sobre lo que podria ocurrir, pasa a habilitar la
internacion; un riesgo psiquico grave y cierto, en cambio, deja de habilitarla. La ecuacién es doblemente desacertada.

El cambio del inciso c) “restrictivo” por “excepcional”, reproduce lo analizado en el articulo 11 del proyecto: se elimina el adjetivo que
fundaba las garantias reforzadas. Gravisimo.

El cambio de la clausula final es particularmente significativo. La frase “toda persona con padecimientos mentales, se encuentre o no
internada, goza de los derechos fundamentales y sus extensiones” es una clausula de reconocimiento universal de derechos ubicada en el
Codigo. Restringir su alcance a quienes tengan “alguna afeccion o trastorno de salud mental” es limitar, en el Cédigo Civil y Comercial, el
universo de personas cuyos derechos fundamentales se declaran.

La sustitucién del criterio de “riesgo cierto e inminente para si o para terceros” por el de “riesgo grave de dafo para la vida o la integridad
fisica de la persona o de terceros” no aporta mayor claridad. Por el contrario, introduce nuevas ambigliedades y contradicciones en una
cuestién particularmente sensible como es la indicacion de una internacién involuntaria.

La legislacion vigente coloca la evaluacién de la situacion de riesgo en el equipo de salud y exige que ese riesgo sea cierto e inminente. El
proyecto elimina precisamente estas dos caracteristicas: certeza e inminencia, y las sustituye por la nocién de “gravedad”, sin establecer
con claridad como debe determinarse ese umbral. Surge entonces una primera pregunta: ;qué ocurre ante una situaciéon de riesgo cierto y
concreto que el equipo interdisciplinario evalia como moderado, pero cuya evolucion permite anticipar razonablemente un
agravamiento?

Paradoéjicamente, al mismo tiempo que restringe el criterio al exigir que el dafo sea “grave”, el proyecto amplia considerablemente la
dimensién temporal de la evaluaciéon. Dispone que no debe considerarse solamente el estado de la persona al momento de la entrevista,
sino también los antecedentes vy, especialmente, la “previsible evolucién” en caso de no realizarse la internacion. De este modo, se
sustituye un criterio basado en la evaluacion de una situacion cierta, actual y préxima por otro que obliga a los profesionales a realizar
predicciones y futurologia acerca de acontecimientos futuros sin una fecha limite.

Esto genera una contradiccion dificil de resolver: se restringe la intervencion por la exigencia de gravedad, pero simultineamente se
amplia mediante una nocién indeterminada de previsibilidad futura. ; Cuanto tiempo hacia adelante debe prever el profesional? ;Con qué
grado de probabilidad? ;Qué nivel de certeza se le exigira? ;Qué responsabilidad tendra si aquello que razonablemente no pudo prever
finalmente ocurre?

También resulta cuestionable que la norma circunscriba expresamente el dafio a la “vida o la integridad fisica”. En una ley destinada
precisamente a proteger la salud mental, esta formulaciéon puede favorecer una interpretacion reduccionista segun la cual sélo adquiririan
relevancia los riesgos que puedan traducirse en muerte o dafo corporal. Queda asi en una zona de incertidumbre el grave deterioro
psiquico que aln no se haya expresado como lesion fisica o peligro vital.

No se trata de promover internaciones innecesarias. La internacion involuntaria debe continuar siendo un recurso terapéutico
excepcional, sujeto a estrictas garantias y utilizado solamente cuando no existan alternativas menos restrictivas eficaces. Pero
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precisamente por afectar simultaneamente el derecho a la libertad y el derecho a la salud, el criterio legal que habilita esa intervenciéon
debe ser claro, clinicamente aplicable y juridicamente inequivoco.

La nueva redaccion no resuelve las dificultades que pretende solucionar. Por el contrario, combina conceptos de gravedad, dafo fisico,
antecedentes y previsibilidad futura sin establecer adecuadamente su relacién, trasladando al equipo tratante y, particularmente a los
profesionales que deben firmar la indicacion, una responsabilidad predictiva dificil de delimitar.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 14 de la CDPD vy las Directrices del Comité (2015) prohiben la privacion de libertad
basada en la deficiencia real o percibida. El articulo 7 de la Convencién Americana y la Observacién General N° 35 (2014) del Comité de
Derechos Humanos (parrs. 15 a 19) exigen que toda internacién involuntaria sea el Gltimo recurso, por el tiempo mas breve, con garantias
procesales y revision periddica. La Corte IDH («Ximenes Lopes vs. Brasil», 2006; «Guachald Chimbo vs. Ecuador», 2021) fij6 la posicion de
garante reforzada del Estado. Reducir en el Codigo de fondo el estdndar de certeza e inminencia es apartarse de esa linea.

ARTICULO 32 del proyecto — Sustituye el art. 42 del CODIGO CIVIL Y COMERCIAL —
TRASLADO DISPUESTO POR AUTORIDAD PUBLICA - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: NUEVO — NO ESTABA EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 42 (Cédigo Civil y Comercial).- Traslado dispuesto por autoridad
publica. Evaluacion e internacion. La autoridad publica puede disponer el
traslado de una persona cuyo estado no admita dilaciones y se encuentre
en riesgo cierto e inminente de dafno para si o para terceros, a un centro
de salud para su evaluacion. En este caso, si fuese admitida la internacién,
debe cumplirse con los plazos y modalidades establecidos en la legislacion

ARTICULO 42.- Traslado dispuesto por autoridad publica. Evaluacion e
internacion. La autoridad publica puede disponer el traslado de una
persona cuyo estado no admita dilaciones y se encuentre en situacion de
riesgo grave de dafio para la vida o la integridad fisica de si misma o de
terceros a un centro de salud para su evaluacion. En este caso, si fuese
admitida la internacién, debe cumplirse con los plazos y modalidades

establecidos en la legislacién especial. Las fuerzas de seguridad y servicios
publicos de salud deben prestar auxilio inmediato.

especial. Las fuerzas de seguridad y servicios publicos de salud deben
prestar auxilio inmediato.

PUNTOS SOBRESALIENTES
» Aplica el mismo cambio de umbral a la facultad de las fuerzas de seguridad de trasladar personas por la fuerza.
» Elimina el requisito de INMINENCIA en el supuesto mas sensible de todos: la intervencién policial sobre una persona en crisis.

» “Riesgo grave” sin inminencia amplia el margen de apreciacion de la autoridad publica en una decision que se toma en la via publica y
sin evaluacion profesional previa.

DESARROLLO DEL ANALISIS
Respecto de abril: articulo nuevo.

El articulo 42 del Cédigo Civil y Comercial regula el supuesto en que la autoridad publica (en la practica, las fuerzas de seguridad) dispone
el traslado forzoso de una persona a un centro de salud. Es el momento de mayor asimetria de poder de todo el circuito: ocurre en la via
publica o en el domicilio, sin evaluacién profesional previa, sin defensa técnica y sin control judicial simultaneo.

Precisamente alli el proyecto elimina el requisito de inminencia. El texto vigente exige “riesgo cierto e inminente”; el proyecto exige
“riesgo grave de dafio para la vida o la integridad fisica”. La supresion de la inminencia amplia de manera considerable el margen de
apreciacion de la autoridad interviniente: ya no es necesario que el dafio esté por producirse, basta con que se lo considere “grave”. En un
contexto de intervencion policial sobre una persona en crisis, esa diferencia es determinante.

El articulo no incorpora ninguna salvaguarda compensatoria. No prevé protocolo de actuacién, ni prioridad de la intervencién sanitaria por
sobre la policial, ni obligacién de registro del traslado, ni notificacién al Organo de Revisidn, ni control judicial posterior del traslado en si
(solo de la internacién, si esta se admite}. Tampoco contempla la intervencién de equipos interdisciplinarios de crisis en la comunidad, que
es la respuesta que los estandares internacionales promueven para estas situaciones.

Se trata, probablemente, del articulo con mayor potencial de uso discrecional de todo el proyecto, y es el que menos discusion publica ha
tenido.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 7 de la Convencién Americana y el articulo 9 del PIDCP prohiben la detencion
arbitraria; la Observacion General N° 35 (2014) del Comité de Derechos Humanos aclara que la nocién de “detencion” comprende el
traslado y la retencién en instituciones sanitarias. El articulo 14 de la CDPD prohibe la privacion de libertad fundada en la discapacidad.

ARTICULO 33 del proyecto — Sustituye el art. 59 del CODIGO CIVIL Y COMERCIAL — CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: NUEVO — NO ESTABA EN ABRIL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

ARTICULO 59 (Cédigo Civil y Comercial).- Consentimiento informado para
actos médicos e investigaciones en salud. El consentimiento informado
para actos médicos e investigaciones en salud es la declaracién de
voluntad expresada por el paciente, emitida luego de recibir informacién
clara, precisa y adecuada, respecto a: a) su estado de salud; b) el
procedimiento propuesto, con especificacion de los objetivos perseguidos;
c) los beneficios esperados del procedimiento; d) los riesgos, molestias y
efectos adversos previsibles; e) la especificacion de los procedimientos
alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacién con el
procedimiento propuesto; f) las consecuencias previsibles de la no

Consentimiento informado para actos médicos e investigaciones en salud.
El consentimiento informado para actos médicos e investigaciones en
salud es la declaracion de voluntad expresada por el paciente, emitida
luego de recibir informacion clara, precisa y adecuada, respecto a: a) su
estado de salud; b) el procedimiento propuesto, con especificacion de los
objetivos perseguidos: c) los beneficios esperados del procedimiento; d)
los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles; e) la especificacién de
los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en
relacion con el procedimiento propuesto; f) f las consecuencias previsibles
de la no realizacion del procedimiento propuesto o de los alternativos
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1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE

realizacion del procedimiento propuesto o de los alternativos
especificados; g) en caso de padecer una enfermedad irreversible,
incurable, o cuando se encuentre en estado terminal, o haya sufrido
lesiones que lo coloquen en igual situacion, el derecho a rechazar
procedimientos quirargicos, de hidratacién, alimentacién, de reanimacion
artificial o al retiro de medidas de soporte vital, cuando sean
extraordinarios o desproporcionados en relacion con las perspectivas de
mejoria, o produzcan sufrimiento desmesurado, o tengan por Unico efecto
la prolongacion en el tiempo de ese estadio terminal irreversible e
incurable; h) el derecho a recibir cuidados paliativos integrales en el
proceso de atencion de su enfermedad o padecimiento. Ninguna persona
con discapacidad puede ser sometida a investigaciones en salud sin su
consentimiento libre e informado, para lo cual se le debe garantizar el
acceso a los apoyos que necesite. Nadie puede ser sometido a exdmenes o
tratamientos clinicos o quirurgicos sin su consentimiento libre e
informado, excepto disposicion legal en contrario. Si la persona se
encuentra absolutamente imposibilitada para expresar su voluntad al
tiempo de la atencién médica y no la ha expresado anticipadamente, el
consentimiento puede ser otorgado por el representante legal, el apoyo, el
conyuge, el conviviente, el pariente o el allegado que acompaiie al
paciente, siempre que medie situacion de emergencia con riesgo cierto e
inminente de un mal grave para su vida o su salud. En ausencia de todos
ellos, el médico puede prescindir del consentimiento si su actuacion es
urgente y tiene por objeto evitar un mal grave al paciente.

PUNTOS SOBRESALIENTES

2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

especificados; g) en caso de padecer una enfermedad irreversible,
incurable, o cuando se encuentre en estado terminal, o haya sufrido
lesiones que lo coloquen en igual situacion, el derecho a rechazar
procedimientos quirdrgicos, de hidratacién, alimentacién, de reanimacion
artificial o al retiro de medidas de soporte vital, cuando sean
extraordinarios o desproporcionados en relacién con las perspectivas de
mejoria, o produzcan sufrimiento desmesurado, o tengan por Unico efecto
la prolongacién en el tiempo de ese estadio terminal irreversible e
incurable: h) el derecho a recibir cuidados paliativos integrales en el
proceso de atencién de su enfermedad o padecimiento. Ninguna persona
con discapacidad puede ser sometida a investigaciones en salud sin su
consentimiento libre e informado, para lo cual se le debe garantizar el
acceso a los apoyos que necesite. Nadie puede ser sometido a exdmenes o
tratamientos clinicos o quirdrgicos sin su consentimiento libre e
informado, excepto disposicion legal en contrario. Si la persona se
encuentra absolutamente imposibilitada para expresar su voluntad al
tiempo de la atencion médica y no la ha expresado anticipadamente, el
consentimiento puede ser otorgado por el representante legal, el apoyo, el
conyuge, el conviviente, el pariente o el allegado que acompaiie al
paciente, siempre que medie situacion de riesgo grave de dafio para su
vida o integridad fisica. En ausencia de todos ellos, el médico puede
prescindir del consentimiento si su actuacion es urgente y tiene por objeto
evitar un mal grave al paciente.

» Modifica el estdndar del CONSENTIMIENTO SUSTITUIDO, que es la garantia mas sensible de todo el derecho de la salud.
» ELIMINA la exigencia de «SITUACION DE EMERGENCIA»: ya no hace falta que haya emergencia para que un tercero consienta por la

persona.
» ELIMINA los requisitos de CERTEZA e INMINENCIA del riesgo.

» REDUCE el bien protegido: de “su vida o su SALUD” a “su vida o integridad FiSICA”.
» Resultado: se amplia el universo de situaciones en que otro puede decidir por la persona, en direcciéon exactamente contraria al art. 12

de la CDPD.

» Ninguna reforma de la Ley de Salud Mental requiere modificar el régimen general del consentimiento informado para TODOS los actos

terapéuticos.

DESARROLLO DEL ANALISIS

Respecto de abril: articulo nuevo, y es el de mayor alcance de todo el proyecto.

Debe advertirse en primer término que el articulo 59 del Cédigo Civil y Comercial no regula la salud mental: regula el consentimiento
informado para TODOS los actos médicos e investigaciones en salud, respecto de TODAS las personas. Una reforma de la Ley de Salud
Mental que modifica este articulo excede por completo su objeto declarado y altera el régimen general de la relacién sanitaria en la
Argentina.

La modificacion recae sobre el parrafo que regula el consentimiento por representacion, es decir, el supuesto en que otra persona decide
por quien no puede expresar su voluntad. Es la garantia mas sensible del derecho de la salud, porque define la frontera exacta entre la
autonomiay la sustitucion.

El texto vigente exige que “medie situacion de emergencia con riesgo cierto e inminente de un mal grave para su vida o su salud”. Son
cuatro requisitos acumulativos: emergencia, certeza, inminencia y gravedad, respecto de la vida o la salud. El proyecto los reduce a uno:
“situacion de riesgo grave de dafio para su vida o integridad fisica”.

El resultado es la ampliacion mas significativa del consentimiento sustituido que registra nuestro derecho positivo desde la sancién del
Cadigo. Ya no se requiere emergencia: basta una situacion de riesgo. Ya no se requiere certeza ni inminencia: basta la gravedad subjetiva
apreciada por quien interviene. Y, simultaneamente, se reduce el bien juridico protegido, que pasa de “su vida o su salud” a “su vida o
integridad fisica”, con lo que la salud mental queda excluida de la proteccién.

Es dificil sobreestimar el alcance de esta modificacion. Se aplica a toda persona internada, a toda persona bajo anestesia, a toda persona
en estado de inconsciencia transitoria, y no solo a las personas con padecimiento mental. En un proyecto que se presenta como una
reforma de la Ley de Salud Mental, la modificacion del articulo 59 del Cédigo Civil y Comercial deberia ser objeto de un debate
auténomo y especifico.

Estandares internacionales comprometidos. El articulo 12 de la CDPD y la Observacién General N° 1 (2014) del Comité CDPD, parrs. 25 a
31y 41, exigen la abolicion de los regimenes de sustitucion en la toma de decisiones y su reemplazo por sistemas de apoyo, y precisan que
ni siquiera en situaciones de crisis puede sustituirse la voluntad de la persona. El articulo 25.d) de la CDPD obliga a los profesionales a
prestar atencién “sobre la base de un consentimiento libre e informado”. La Corte IDH, en «Guachala Chimbo y otros vs. Ecuador» (2021,
parrs. 108 a 130), declar6 la responsabilidad internacional del Estado por internar y tratar a una persona con discapacidad sin su
consentimiento informado, y establecié que el consentimiento debe ser previo, libre, pleno e informado, y que la falta de apoyos no
habilita su sustitucion. La Guia OMS/ACNUDH (2023) sitta el consentimiento libre e informado como el eje de toda legislacion sanitaria
conforme a derechos. Ampliar los supuestos de consentimiento sustituido es moverse en direccion contraria a todos estos estandares de
manera simultanea.
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ARTICULOS 34y 35 del proyecto —
VIGENCIA Y FORMA - ESTADO RESPECTO DE ABRIL 2026: SIN OBSERVACIONES DE FONDO — PERO REVELA UNA OMISION CENTRAL

1) LEY 26.657 — TEXTO VIGENTE 2) PROYECTO DE REFORMA — TEXTO COMPLETO

NO EXISTE EN LA LEY 26.657. ARTICULO 34.- La presente ley entrara en vigencia el dia siguiente al de
su publicacién en el BOLETIN OFICIAL DE LA REPUBLICA ARGENTINA.
ARTICULO 35.- Comuniquese al Poder Ejecutivo Nacional.

PUNTOS SOBRESALIENTES

» Vigencia inmediata, sin periodo de transicién ni adecuacion de las jurisdicciones.

» NO HAY CLAUSULA PRESUPUESTARIA. El proyecto crea obligaciones nuevas (plan de egreso, registro, mas camas en dispositivos
monovalentes, medidas protectorias con informes cada 30 dias) sin asignar un solo peso ni al sistema de salud ni al judicial.

» NO HAY PLAZO DE REGLAMENTACION, pese a que el proyecto delega en la Autoridad de Aplicacién materias esenciales (dispositivos,
estandares de habilitacion, lineamientos de equipos).

DESARROLLO DEL ANALISIS
Respecto de abril: sin variaciones relevantes.

Las clausulas de vigencia y forma no presentan observaciones de fondo, pero permiten senalar la omisiéon estructural del proyecto: no
contiene ninguna prevision presupuestaria.

El proyecto crea obligaciones nuevas y costosas: el mantenimiento de un registro nacional actualizado con doce variables por internacién;
el seguimiento judicial de las medidas protectorias post-alta con informes cada treinta dias durante seis meses; la creacién de nuevos
hospitales monovalentes; la incorporacion de dos dispositivos ambulatorios en cada establecimiento con internacion; y la disponibilidad
de teleconsulta sincrénica con médicos psiquiatras en todo el territorio nacional. No asigna un peso para nada de ello, ni establece plazos,
ni prevé transferencias a las provincias, que son quienes deben ejecutar la mayor parte de esas obligaciones.

La vigencia inmediata de la norma, sin periodo de transicion, agrava el problema: las jurisdicciones deberian adecuar sus sistemas de
habilitacion, sus equipos y sus circuitos administrativos desde el dia siguiente a la publicacion. Este punto sintetiza el diagndstico general.

Los obstaculos que invoca no son legales: son presupuestarios y organizativos. Ninguna reforma de la ley los resuelve. Lo que si produce es
un desplazamiento de la carga desde el Estado hacia las familias y desde el equipo interdisciplinario hacia una sola profesién, la del
psiquiatra, que asumira toda la responsabilidad de las decisionenes del equipo interdiciplinario.

Estandares internacionales comprometidos. La Observacion General N° 3 (1990) del Comité DESC, parr. 9, prohibe las medidas regresivas
y exige que toda regresion sea plenamente justificada. El articulo 4.2 de la CDPD contiene una obligacion equivalente. La OMS, en el Plan
de accion integral sobre salud mental 2013-2030, fija metas de inversion y de reasignacion de recursos desde los hospitales
psiquiatricos hacia los servicios comunitarios. Un proyecto de reforma sin clausula presupuestaria no puede cumplir con el estandar de
progresividad.
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ANALISIS GENERAL: LAS CONTRADICCIONES DE LA ULTIMA PROPUESTA

El proyecto que se tratara el préximo miércoles no es idéntico al que el Gobierno presenté en abril de 2026. Introduce correcciones sobre
puntos que fueron sefalados publicamente: repone parte de la lista de dispositivos comunitarios del articulo 11, restituye el derecho de
los trabajadores a la capacitacién y a la proteccién de su salud en el articulo 13, devuelve al Organo de Revisién dos de las funciones que le
habia quitado, incorpora las directivas anticipadas, el plan de egreso, la definicion de internacion prolongada, entre otras. Corresponde
reconocer esos cambios, porque demuestran que el debate publico produce efectos y porque marcan el terreno de lo que aun puede
modificarse.

Pero el eje del proyecto no se movid. Y en varios puntos (la incorporacion de las Reglas Nelson Mandela, la duplicacion del plazo de
revalidacién del articulo 20 ter, la conversion de las medidas protectorias post-alta en obligatorias, la derogacion lisa y llana del articulo
34, la eliminacion de la promocion del abordaje interdisciplinario en la prescripcion, la reforma del articulo 59 del Codigo Civil y Comercial)
la Gltima version es mas regresiva que la de abril. El resultado es un texto que corrigié la superficie y profundizé el fondo.

Lo que sigue no es una enumeracién de defectos aislados. Es el sefialamiento de contradicciones internas: enunciados que el propio
proyecto sostiene y niega al mismo tiempo. Una ley que se contradice a si misma no es una ley ambigua: es una ley cuya norma operativa
es la que restringe, mientras la que declara derechos cumple una funcién retorica.

1. Proclama derechos y quita autonomia

El articulo 6° del proyecto sustituye el articulo 7° de la ley y reconoce a las personas con padecimiento mental el derecho a tomar
decisiones sobre su atencién y su tratamiento, a ser reconocidas siempre como sujetos de derecho, y como novedad, a otorgar directivas
anticipadas sobre su salud mental. Es el articulo mas garantista del texto.

Ahora bien, ese mismo proyecto establece que una persona adulta, con plena capacidad juridica, a la que el equipo interdisciplinario le
otorgd el alta porque cesé la situacion de riesgo, no puede egresar del establecimiento hasta que un familiar concurra a firmar la
documentacion (art. 20 del proyecto, nuevo art. 23 ter). Su libertad ambulatoria queda subordinada a la voluntad y a la disponibilidad de
un tercero. Si no hay familia, o la familia no viene, o la familia es precisamente aquello de lo que la persona busca alejarse, la ley no prevé
ninguna respuesta: la persona no sale.

Y establece, ademas, que al momento del alta el equipo debe informar al juez la necesidad de adoptar medidas protectorias para sostener
el tratamiento ambulatorio por hasta seis meses, con informes de evolucion cada treinta dias (art. 19 del proyecto, nuevo art. 23 bis). Es
decir: una persona a la que se le reconocio el cese del riesgo (requisito legal del alta) queda sometida a un régimen de tratamiento bajo
control judicial durante medio afio. En la version de abril, el equipo “podra solicitar” esas medidas; en la actual, “informara la necesidad”
de adoptarlas. De facultad excepcional pasé a deber.

No se trata de una tensidn entre principios, resoluble por via interpretativa. Es una contradiccion légica. O la persona es sujeto de derecho
con capacidad para decidir sobre su tratamiento (como dice el articulo 7°) o su alta depende de la firma de un pariente y su tratamiento
posterior de una orden judicial (como dicen los articulos 23 bis y 23 ter). Ambas cosas no pueden ser verdaderas simultineamente, y
cuando un texto legal se contradice, prevalece la norma operativa por sobre la declarativa. El derecho enunciado en el articulo 7° no tiene
procedimiento, plazo ni sancién; las obligaciones de los articulos 23 bis y 23 ter si tienen destinatario, trdmite y consecuencia.

Los estandares internacionales son inequivocos en este punto. El articulo 12 de la CDPD y la Observacion General N° 1 (2014) del Comité
CDPD establecen que la capacidad juridica no se pierde ni se suspende, y que los regimenes de sustitucion de la voluntad deben ser
abolidos y reemplazados por sistemas de apoyo. Las Directrices del Comité sobre el articulo 14 (2015), parrafo 10, extienden
expresamente la prohibicion del tratamiento forzoso a las 6rdenes de tratamiento comunitario u obligatorio ambulatorio. La Guia
OMS/ACNUDH de Salud mental, derechos humanos y legislacién (2023) desaconseja de manera explicita esos regimenes y sefiala que la
evidencia disponible no muestra beneficios clinicos y si un deterioro del vinculo terapéutico. La Corte Interamericana, en «Guachala
Chimbo y otros vs. Ecuador» (2021), declard la responsabilidad internacional del Estado por tratar e internar a una persona sin su
consentimiento informado.

2. Proclama la interdisciplina y establece una jerarquia

El articulo 7° del proyecto (nuevo art. 8°) declara que la atencién debe estar a cargo de un equipo interdisciplinario y que sus integrantes
“asumen las responsabilidades que derivan de sus propias leyes del ejercicio profesional y con el alcance de las incumbencias
profesionales de cada disciplina”. En el mismo parrafo, dispone que uno de los integrantes “debera ser médico psiquiatra”.

Un equipo en el que un miembro es obligatorio por ley y los demas son enumerados a titulo ejemplificativo no es un equipo
interdisciplinario: es un equipo con un jefe designado por el Congreso. La interdisciplina supone que la decisién se construye entre saberes
que se reconocen reciprocamente competentes; si la ley establece de antemano cual de esos saberes es indispensable y cuales son
prescindibles, la deliberacién queda formalmente clausurada antes de comenzar.

La contradiccion se agrava con el articulo 9° del proyecto (nuevo art. 12), que elimina del articulo vigente la frase “debe promoverse que
los tratamientos psicofarmacolégicos se realicen en el marco de abordajes interdisciplinarios”. Es la supresién mas silenciosa del proyecto
y la mas elocuente: un acto terapéutico queda desacoplado del equipo. Se proclama la interdisciplina en el articulo 8° y se la elimina del
articulo 12.

Estos agregados no mejoran la practica, pero revelan una necesidad de reafirmacion corporativa por parte de esa minoria de quienes
redactaron la modificacién, que obviamente no representa a la gran mayoria de médicos psiquiatras que, desde hace décadas, integran
equipos interdisciplinarios sin conflicto alguno con el resto. Son sectores que buscan sostener un poder simbolico a través de la ley. En
lugar de imponer jerarquias forzadas por via legislativa, seria mas pertinente abordar los problemas reales que atraviesan los psiquiatras:
condiciones laborales precarias, bajos salarios y falta de incentivos para la formacién, en un contexto donde la escasez de psiquiatras es un
dato conocido y preocupante en todo el pais.
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3. Invoca las incumbencias profesionales y se las quita a los psicélogos

Este es el punto donde la contradiccién es juridicamente mas grave, porque no enfrenta al proyecto consigo mismo sino con todo el
ordenamiento vigente.

La Ley 26.657 exige hoy que, en toda internacion, una de las dos firmas sea “necesariamente psicélogo o médico psiquiatra” (art. 16, inc.
a) y que, en la internacion involuntaria, uno de los dos profesionales de diferentes disciplinas sea “psicélogo o médico psiquiatra” (art. 20,
inc. a). El proyecto del gobierno elimina al psicélogo de ambos articulos y lo reemplaza por “médico preferentemente psiquiatra o médico
con formacion en salud mental” (arts. 12y 15 del proyecto).

El resultado es una asimetria que no admite justificacion técnica: un médico sin especialidad alguna en psiquiatria (con una “formacion en
salud mental”) que el proyecto no define en horas, contenidos, titulo ni acreditacion, queda habilitado para determinar la existencia de
riesgo grave y firmar una privaciéon de libertad; un psicélogo con licenciatura, residencia y posgrado en psicopatologia, evaluacién y salud
mental, no. La distincién no responde a la idoneidad. Responde a resistir un poder de indole corporativo.

Y colisiona frontalmente con la Ley 23.277 de Ejercicio Profesional de la Psicologia, cuyo articulo 8°, inciso a), establece que los psicologos
estan OBLIGADOS a “aconsejar la internacion en establecimiento publico o privado de aquellas personas que atiendan y que por los
trastornos de su conducta signifiquen peligro para si o para terceros; asi como su posterior externaciéon”. Se configura asi una antinomia:
una ley obliga al psicologo a aconsejar la internacién y otra le impide firmarla. Todo ello mientras el articulo 7° del propio proyecto invoca
solemnemente “el alcance de las incumbencias profesionales de cada disciplina”.

La contradiccion se vuelve casi confesional en el articulo 18 del proyecto (nuevo art. 23), que incorpora una frase inexistente en la version
de abril: “En el marco de sus competencias, el psicologo, integrante del equipo interdisciplinario, podra intervenir en la evaluacion y
efectivizacion del alta”. El proyecto reconoce expresamente que el psicélogo es iddneo para evaluar el estado de una persona internada y
para determinar que la situacién de riesgo grave ha cesado. Es exactamente la misma operacion clinica que se le prohibe realizar para
constatar que el riesgo existe. Si es competente para decidir que el riesgo ceso, lo es para decidir que esta presente. No hay fundamento
clinico ni juridico posible para esa distincion: hay una distribuciéon corporativa del poder. Nétese, ademas, el modo verbal elegido: el
psicologo «PODRA» intervenir. Es una autorizacién potestativa, no una competencia reconocida, frente al caracter imperativo con que se
establece la firma médica obligatoria.

4. Da poder a médicos sin especialidad y releva a quienes si tienen formacion en salud mental

El proyecto habilita a firmar internaciones (voluntarias e involuntarias) a “médicos con formacién en salud mental” (arts. 12 y 15 del
proyecto) y a prescribir psicofarmacos a médicos “preferentemente psiquiatras” (art. 9° del proyecto). En ambos casos, el requisito de
especialidad se relaja. Simultaneamente, excluye de esas decisiones a los psicélogos, que cursan una formacién de grado integramente
centrada en psicopatologia, evaluacion psicodiagnéstica, clinica y salud mental, y que en su mayoria acreditan residencias y posgrados
especificos.

El nuevo articulo 20 ter lleva esta logica a su conclusién mas visible. Prevé que cuando haya un solo profesional de la medicina disponible,
ese médico (que puede no ser psiquiatra) internara por si solo, y la revalidacién por equipo interdisciplinario podra demorarse hasta
cuarenta y ocho horas: el doble del plazo que preveia la versién de abril. En un servicio donde haya un médico clinico y tres psicélogos
especialistas en salud mental, la ley obligara al médico clinico a decidir en soledad. No es una hipétesis de laboratorio: es el escenario
cotidiano de buena parte del sistema publico argentino.

El articulo expone asi a médicos sin conocimientos especificos en salud mental a tomar decisiones para las que no estan preparados,
perjudicandolos también a ellos, al dejarlos en soledad decisoria y sobrecargados de responsabilidad, mientras aparta a quienes si tienen
esa formacién. Y contempla la excepcion del médico Unico, pero omite por completo qué sucede donde no hay ninguno, situacién
frecuente en amplias regiones del pais y estructural en varias provincias.

La teleconsulta sincrénica, incorporada en esta version, confirma la ideologia de este proyecto. Su inclusiéon es una admisién oficial de que
la exigencia de psiquiatra es inaplicable en buena parte del territorio nacional. Frente a esa constatacion, el proyecto elige la solucion
menos razonable: en lugar de reconocer la idoneidad de los profesionales de salud mental efectivamente presentes en el lugar, los
subordina a un profesional remoto que no examina a la persona. Se sustituye la evaluacion presencial e interdisciplinaria por una
validacion a distancia, jerarquica y formal, sin que el texto precise como se registra, quién asume la responsabilidad ni qué ocurre cuando
no hay conectividad.

Los estandares internacionales recomiendan exactamente lo contrario. La OMS promueve el «task sharing» (la distribucién de tareas entre
distintos perfiles profesionales) como respuesta a la escasez de especialistas (Informe mundial sobre salud mental, 2022; Orientaciones
sobre servicios comunitarios de salud mental, 2021). La Guia OMS/ACNUDH (2023) advierte especificamente contra las legislaciones que
concentran el poder decisorio en una Unica profesion. El Relator Especial de la ONU sobre el derecho a la salud identificé los
“desequilibrios de poder” entre disciplinas como uno de los tres obstaculos estructurales para una atencion en salud mental basada en
derechos (A/HRC/35/21, 2017).

5. Le quita la voz a los usuarios en una ley que esta hecha para ellos

El articulo 28 del proyecto elimina a las “asociaciones de usuarios” de la composicién del Organo de Revision, dejando Gnicamente a las
“asociaciones de familiares”. Elimina asimismo a las “organizaciones no gubernamentales abocadas a la defensa de los derechos
humanos” y las reemplaza por organizaciones “dedicadas a la tematica de la Salud Mental”. Y degrada la representacion estatal de
derechos humanos, que pasa de la Secretaria de Derechos Humanos de la Nacién a una Subsecretaria dependiente del Ministerio de
Justicia.

El Organo de Revisién no es un consejo consultivo: es el organismo que controla las internaciones y el respeto de los derechos de las
personas usuarias, y su existencia emana de estandares internacionales. Excluir de él a sus destinatarios directos es privar del control a
quienes son el objeto del control. La exclusién de las personas usuarias reviste una gravedad inusitada, ya que son las principales
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protagonistas del sistema: demuestra que el proyecto no solo restringe derechos y limita el acceso a la salud mental, sino que ademas las
excluye explicitamente, impidiéndoles participar como lo vienen haciendo desde hace mas de quince aios.

El reemplazo de las organizaciones de derechos humanos por organizaciones “de la tematica en salud mental” tampoco es solo una
precision terminoldgica: es un cambio de paradigma. El Organo de Revisién deja de tener una mirada externa de derechos humanos y pasa
a estar integrado exclusivamente por actores del propio campo sanitario. Se pierde precisamente la perspectiva que justifica su existencia.

La contradiccion con el resto del proyecto es directa. El articulo 27 (nuevo art. 36) conserva sin modificacion la exigencia de “mecanismos
claros y eficientes de participacidon comunitaria, en particular de organizaciones de usuarios y familiares”. El proyecto reconoce entonces
que las organizaciones de usuarios deben participar del disefio de la politica plblica, y simultaneamente las elimina del organismo que
controla su cumplimiento. Se les concede voz para opinar y se les quita voz para controlar. Y en el articulo 21 (nuevo art. 23 quater) crea
un catalogo completo de derechos para los familiares: informacién, orientacion, apoyo, y el derecho a “ser escuchados en cada etapa
significativa del proceso de atencion”, sin correlato equivalente para las propias personas usuarias.

Este punto es, ademas, el que compromete de manera mas nitida la responsabilidad internacional del Estado. Los articulos 4.3y 33.3 de la
CDPD (tratado con jerarquia constitucional por Ley 27.044) obligan a incluir a las personas con discapacidad, a través de las organizaciones
que las representan, tanto en la elaboracion de la legislacién como en los mecanismos de supervision. La Observacion General N° 7 (2018)
del Comité CDPD es explicita: las organizaciones de personas con discapacidad no pueden ser sustituidas por organizaciones de familiares
ni por organizaciones de profesionales. El Principio 17 de los Principios de Naciones Unidas de 1991 (Unico instrumento que el propio
proyecto conserva en su articulo 2°) exige que el érgano de revision sea judicial o de otro tipo, pero independiente e imparcial. Hoy, mas
que nunca, corresponde decir: “Nada de nosotros sin nosotros”.

6. Prohibe los manicomios en el mismo articulo en que los habilita

El articulo 25 del proyecto (nuevo art. 28) autoriza expresamente que las internaciones de salud mental se realicen “en hospitales
especializados en psiquiatria y salud mental y en instituciones con internacién especializadas en psiquiatria y salud mental, sean publicos o
privados”. Dos parrafos mas abajo, en el mismo articulo, declara: “Queda prohibida la creacion de manicomios y toda practica
manicomial”.

Un “hospital especializado en psiquiatria” y una “institucién con internacién especializada en psiquiatria” son, en la definicién de la Ley
26.657 vigente, instituciones de internacion monovalentes: exactamente aquello que el articulo 27 hoy prohibe crear y manda sustituir. El
proyecto las autoriza y a continuacién prohibe “los manicomios”, palabra que ningln establecimiento utiliza para designarse a si mismo, y
“toda practica manicomial”, concepto sin definicion legal ni consecuencia juridica prevista. Se prohibe el nombre y se habilita la cosa.

Simultaneamente, el articulo 24 del proyecto elimina del articulo 27 vigente la obligacion de que las instituciones monovalentes existentes
se adapten “hasta su sustitucion definitiva por los dispositivos alternativos”. Esa clausula es el corazén del proceso de
desmanicomializacion: fija un horizonte de fin del manicomio. Y el articulo 2° del proyecto elimina precisamente los instrumentos
internacionales (la Declaracién de Caracas y los Principios de Brasilia) que mandan sustituir el hospital psiquiatrico por dispositivos
comunitarios.

7. Reforma el Cadigo Civil y Comercial sin decirlo

Los articulos 31, 32 y 33 del proyecto, que no figuraban en la version de abril, modifican los articulos 41, 42 y 59 del Cadigo Civil y
Comercial de la Nacién. Los dos primeros trasladan al Cédigo de fondo los mismos cambios de umbral introducidos en la ley especial,
blindando el nuevo estandar en todo el ordenamiento. El tercero excede por completo el objeto declarado del proyecto.

El articulo 59 del Cédigo Civil y Comercial no regula la salud mental: regula el consentimiento informado para todos los actos terapeuticos
e investigaciones en salud, respecto de todas las personas. El proyecto modifica el parrafo que regula el consentimiento por
representacion, es decir, la frontera exacta entre la autonomia y la sustitucion. El texto vigente exige que “medie situacion de emergencia
con riesgo cierto e inminente de un mal grave para su vida o su salud”: cuatro requisitos acumulativos. El proyecto los reduce a uno:
“situacion de riesgo grave de dafio para su vida o integridad fisica”. Desaparecen la emergencia, la certeza y la inminencia, y el bien
protegido se reduce de la salud a la integridad fisica.

Es la ampliacion mas significativa del consentimiento sustituido en el derecho argentino desde la sancién del Cdédigo, y alcanza a toda
persona internada, anestesiada o transitoriamente inconsciente, tenga o no padecimiento mental. Una modificacién de este alcance,
introducida dentro de una reforma de la Ley de Salud Mental, deberia ser objeto de un debate auténomo. Va, ademas, en direccion
exactamente contraria al articulo 12 de la CDPD y a la Observacion General N° 1 (2014), que exigen la abolicién de los regimenes de
sustitucion en la toma de decisiones, y a lo resuelto por la Corte IDH en «Guachald Chimbo vs. Ecuador» (2021).

8. Corre al Estado y responsabiliza a las familias

El nuevo articulo 23 ter dispone que la asistencia financiera o la manutencién econémica de un paciente “no eximen al representante
legal, conyuge, conviviente, padres o hijos del cumplimiento integral del deber de cuidado”, y les impone la obligacion de presentarse al
momento del alta. Mientras tanto, el articulo 8° del proyecto elimina de la lista de dispositivos del articulo 11 las cooperativas de trabajo,
los emprendimientos sociales, los hogares y familias sustitutas y, de manera particularmente incoherente, el “apoyo a las personas y
grupos familiares y comunitarios”.

El Estado se retira, recorta la red que deberia sostener los cuidados y simultaneamente obliga a las familias a hacerse cargo de lo que
deberia garantizar como politica plblica. La salvaguarda que el proyecto agrega en esta version, “sin perjuicio de la obligacion de la
autoridad competente de garantizar los apoyos y dispositivos comunitarios”, es una clausula interpretativa sin procedimiento, plazo ni
consecuencia, y no responde la pregunta mas importante y practica: si no hay familia, ;quién firma? El articulo no lo dice, y en la practica
la persona no sale.

Pero, ademas, ;Y si la familia no cuenta con los medios? ;Y si no acude al momento del alta? ;Cudl seria la pena? Mas allad de su
imposibilidad practica, ninguna familia puede ser obligada a prevenir situaciones de riesgo que muchas veces son impredecibles, ni una
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firma puede garantizar el cuidado si no se cuenta con las herramientas necesarias. Resulta mucho mas efectivo fortalecer los recursos
profesionales, los apoyos a las familias y la capacitacién de los equipos para acompanarlas, tal como ya prevé la ley vigente, que es mucho
mas econdémico que mantener hospitales psiquiatricos.

La presuncion de peligrosidad que el proyecto reinstala, y que la incorporacion de las Reglas Nelson Mandela en el articulo 2° vuelve
explicita al tomar el régimen penitenciario como marco orientador de la politica de salud mental, ademas de sorprendente, desconoce
que la gran mayoria de los hechos de violencia y de los delitos no son cometidos por personas con padecimiento mental sino que, por el
contrario, en la mayoria de los casos ellas mismas son las victimas.

9. El problema que el proyecto dice resolver no es un problema legal

La reforma se presenta como la solucién a una dificultad real: la de las familias que no logran internar a un familiar en crisis. Esa dificultad
existe. Pero su causa no es la ley.

Bajo la ley vigente se realizan internaciones involuntarias todos los dias en todo el pais. Segtin informé el Organo de Revisién, solo en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, durante 2025, se registraron 6.349 internaciones involuntarias. La supuesta imposibilidad de internar
sin consentimiento no existe. Lo que impide internar en casos graves, aun ante el requerimiento de las familias, no son obstaculos legales
sino la insuficiencia de camas, de equipos y de dispositivos, y la ausencia de alternativas comunitarias que eviten llegar a la crisis.

El proyecto no asigna un peso para ninguno de esos problemas. Crea obligaciones nuevas y costosas (nuevos hospitales monovalentes,
seguimiento judicial con informes cada treinta dias durante seis meses, dos dispositivos ambulatorios por establecimiento, teleconsulta
sincronica en todo el territorio) sin previsidn presupuestaria, sin plazos y sin transferencias a las provincias, que son quienes deben
ejecutarlas.

Una reforma que redistribuye poder y responsabilidad sin asignar recursos no resuelve los problemas que invoca: los traslada. Los traslada
del Estado a las familias, del equipo interdisciplinario a una sola profesion, del sistema publico al privado y de la politica sanitaria al
juzgado.

10. Sintesis
Leido en conjunto, el proyecto produce un desplazamiento coherente en cinco direcciones simultaneas:

» Del sujeto a la enfermedad. El reemplazo de «padecimiento mental» por «afeccion o trastorno» restringe el universo protegido y
condiciona el derecho al cuidado a la existencia de un diagnéstico (arts. 1, 4, 12, 23 ter, 36 y 31 del proyecto). El articulo 7° conserva la
expresion original, con lo que la ley quedaria con dos categorias de destinatarios y sin regla de interpretacion entre ellas.

» De la comunidad a la institucién. Se eliminan los instrumentos internacionales que mandan sustituir el hospital psiquiatrico (art. 2), se
recorta la lista de dispositivos comunitarios (art. 8), se suprime la obligacion de sustituir las instituciones monovalentes existentes (art.
24) y se las habilita expresamente (art. 25).

» De la interdisciplina a la jerarquia. Se impone por ley un integrante obligatorio del equipo (art. 7), se excluye al psicélogo de la decision
de internar (arts. 12 y 15), se elimina la promocién del abordaje interdisciplinario en la prescripcién (art. 9) y se introduce el criterio del
«mayor grado de incumbencia» para los cargos de conduccion (art. 10).

» De la autonomia a la tutela. Se relativiza la prohibicion de inferir riesgo del diagnoéstico (art. 5), se condiciona el retiro de la internacion
voluntaria (art. 13), se impone tratamiento ambulatorio judicializado post-alta (art. 19), se subordina el egreso a la firma de un familiar
(art. 20) y se amplian los supuestos de consentimiento sustituido en el Codigo Civil y Comercial (art. 33).

» Del control externo al autocontrol. Se excluye a los usuarios y a las organizaciones de derechos humanos del Organo de Revision (art.
28), se refuerza el peso del Ministerio de Salud, que es el organismo controlado, se deroga la consulta obligatoria a la autoridad de
derechos humanos para los estandares de habilitacion (art. 30) y se introducen condiciones a las visitas de inspeccion en lugares de
encierro (art. 25).

Ninguno de esos cinco desplazamientos responde a una demanda del campo, a evidencia cientifica disponible ni a una recomendacién de
los organismos internacionales de los que la Argentina es parte. Los cinco van en direccién contraria a la Convencion sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad, que tiene jerarquia constitucional; a las Directrices del Comité CDPD sobre el articulo 14 (2015) y sobre
desinstitucionalizacién (CRPD/C/5, 2022); a las Orientaciones de la OMS sobre servicios comunitarios de salud mental (2021); a la Guia
OMS/ACNUDH sobre salud mental, derechos humanos y legislacion (2023); al Plan de accion integral sobre salud mental 2013-2030 de la
OMS; al Informe de la Comision de Alto Nivel de la OPS «Un nuevo programa para la salud mental en las Américas» (2023); y a la
jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos en «Ximenes Lopes vs. Brasil» (2006) y «Guachald Chimbo vs. Ecuador»
(2021).

La Ley 26.657 no necesita ser reemplazada: necesita ser implementada. Requiere presupuesto —el diez por ciento que su articulo 32 fijay
que nunca se cumplié—, Organos de Revisién en todas las provincias, dispositivos comunitarios efectivamente creados, camas en
hospitales generales, equipos completos y condiciones laborales dignas para todos los trabajadores del campo, psiquiatras incluidos.
Ninguna de esas carencias se corrige quitandole incumbencias a una profesion, autonomia a los pacientes y voz a los usuarios.

«Nada de nosotros sin nosotros».
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ANEXO — INSTRUMENTOS INTERNACIONALES Y NORMATIVA CITADOS

Naciones Unidas — Sistema de tratados

- Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), ONU, 2006. Aprobada por Ley 26.378; jerarquia
constitucional por Ley 27.044. Especialmente arts. 4.3, 12, 14, 19, 22, 25,27, 31y 33.

- Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Observaciéon General N° 1 (2014) sobre el articulo 12 — igual
reconocimiento como persona ante la ley.

- Comité CDPD, Directrices sobre el articulo 14 — derecho a la libertad y la seguridad de las personas con discapacidad (2015).

- Comité CDPD, Observacion General N° 5 (2017) sobre el articulo 19 — derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la
comunidad.

- Comité CDPD, Observacion General N° 7 (2018) sobre la participacion de las personas con discapacidad y las organizaciones que las
representan.

- Comité CDPD, Directrices sobre la desinstitucionalizaciéon, incluso en situaciones de emergencia, CRPD/C/5 (2022).
- Comité CDPD, Observaciones finales sobre la Argentina, CRPD/C/ARG/CO/1 (2012).

- Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, art. 12. Comité DESC, Observacién General N° 3 (1990), parr. 9 —
prohibicion de regresividad— y Observacion General N° 14 (2000) sobre el derecho al mas alto nivel posible de salud.

- Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, art. 9. Comité de Derechos Humanos, Observacion General N° 35 (2014) sobre
libertad y seguridad personales, parrs. 15 a 19.

- Convencion sobre los Derechos del Nifo, arts. 3, 12, 24, 33 y 37. Comité de los Derechos del Nifio, Observacion General N° 20 (2016).

- Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atencién de la Salud Mental, Res. AG 46/119 (1991), en
particular el Principio 17.

- Reglas Minimas de las Naciones Unidas para el Tratamiento de los Reclusos (Reglas Nelson Mandela), Res. AG 70/175 (2015), Reglas
109y 110.

- Protocolo Facultativo de la Convencion contra la Tortura (OPCAT), arts. 4, 19 y 20.

- Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental, informes A/HRC/35/21
(2017) y A/HRC/44/48 (2020).

Organizacion Mundial de la Salud / OPS
- OMS y ACNUDH, «Salud mental, derechos humanos y legislacion: orientaciones y practica» (2023).

- OMS, «Orientaciones sobre servicios comunitarios de salud mental: promover enfoques centrados en las personas y basados en los
derechos» (2021).

- OMS, «Informe mundial sobre salud mental: transformar la salud mental para todos» (2022).

- OMS, Plan de accioén integral sobre salud mental 2013-2030.

- OMS y ONUDD, Normas internacionales para el tratamiento de trastornos por consumo de drogas (2020).

- OPS/OMS, Declaracion de Caracas para la Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica dentro de los Sistemas Locales de Salud (1990).
- OPS/OMS, Principios de Brasilia Rectores para el Desarrollo de la Atencién en Salud Mental en las Américas.

- OPS, «Un nuevo programa para la salud mental en las Américas» — Informe de la Comision de Alto Nivel sobre Salud Mental y
COVID-19 (2023).

Sistema Interamericano
- Convencion Americana sobre Derechos Humanos, arts. 5, 7, 11y 25.

- Corte IDH, «Ximenes Lopes vs. Brasil», sentencia del 4 de julio de 2006 — deber estatal de regular y fiscalizar la atencién en salud
mental, incluida la prestada por entidades privadas; posicion especial de garante.

- Corte IDH, «Guachald Chimbo y otros vs. Ecuador», sentencia del 26 de marzo de 2021 — consentimiento informado, sistema de
apoyos y no discriminacién por discapacidad.
Normativa nacional citada
- Ley 26.657, Ley Nacional de Salud Mental, y su Decreto Reglamentario 603/13.

- Ley 23.277, Ejercicio Profesional de la Psicologia — art. 8°, inc. a): obligacion del psicélogo de aconsejar la internacion y la posterior
externacion.

- Ley 26.994, Cédigo Civil y Comercial de la Nacién — arts. 31 a 43y 59.

- Ley 26.529, Derechos del Paciente, Historia Clinica y Consentimiento Informado.

- Ley 25.326, Proteccion de los Datos Personales.

- Ley 26.827, Mecanismo Nacional de Prevencion de la Tortura.

- Ley 26.061, Proteccion Integral de los Derechos de las Ninas, Nifos y Adolescentes.

- Ley 23.592, Actos Discriminatorios.
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