Análisis de la Reforma de la Ley de Salud Mental.

1. Objeto de la Ley y Terminología Básica (Artículo 1°)
· Ley 26.657 original: Fijaba el objeto en asegurar el derecho a la protección de la salud mental y el pleno goce de los derechos humanos de las personas «con padecimiento mental».
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 1°): Sustituye el artículo 1°. Incorpora taxativamente como objeto material del Estado el “implementar acciones de prevención, promoción, tratamiento, rehabilitación, recuperación e inclusión comunitaria en salud mental”. Modifica el concepto subjetivo: sustituye la fórmula tradicional de “personas con padecimiento mental” por “quienes presenten cualquier tipo de afección o trastorno mental”. Restringe el goce de los derechos humanos al atarlo a una categoría nosológica biomédica “quienes presenten cualquier tipo de afección o trastorno mental”, abandonando la perspectiva amplia de “padecimiento mental”.
La sustitución del artículo 1° de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el texto aprobado por el Senado (CD-85/26) consuma un viraje regresivo en los planos epistemológico, ético y político-sanitario. El texto legal de 2010 instituyó como objeto rector asegurar el derecho a la protección de la salud mental y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas personas «con padecimiento mental» que habitan el suelo argentino. Dicho marco, reglamentado por el Decreto 603/2013, concibió el padecimiento como un sufrimiento psíquico multidetermindado por componentes históricos, socioeconómicos, culturales, biológicos y psicológicos, inscribiendo la salud en un proceso relacional ligado a la concreción efectiva de derechos. En contraste, la modificación impulsada desplaza la fórmula de «personas con padecimiento mental» para incorporar la categoría restrictiva de «quienes presenten cualquier tipo de afección o trastorno mental».   Desde una dimensión epistémica, este reemplazo terminológico supone el abandono del modelo social y relacional para retornar al modelo biomédico tradicional. Tal como advierten la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos (ACNUDH) en su documento conjunto Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), el paradigma biomédico reduce las experiencias psíquicas a factores neurobiológicos, enfocando la intervención casi con exclusividad en el diagnóstico, la medicación y el control de síntomas. La noción de «trastorno» reinstala una lectura descontextualizada del sufrimiento subjetivo que ignora los determinantes sociales, estructurales y ambientales. A su vez, el estándar internacional fijado por la OMS y el ACNUDH subraya que las identidades y los derechos de las personas jamás deben quedar definidos a partir de diagnósticos clínicos o etiquetas nosológicas. El dictamen contradice esta directriz al atar la condición de titularidad jurídica a una clasificación mórbida verificable.   En el plano ético y de derechos humanos, la reforma altera el sentido positivo y emancipatorio de la salud. En la concepción de la Ley 26.657 y los consensos internacionales de derechos humanos, la salud mental no se agota en la mera ausencia de patología, sino que representa un estado de bienestar indisociable del ejercicio pleno de la ciudadanía. Al acotar el campo subjetivo al concepto de «trastorno», el dictamen produce un repliegue higienista hacia una definición negativa de la salud entendida como normalización de la conducta desviada o supresión de síntomas. Asimismo, la guía conjunta de la OMS y el ACNUDH explicita que la utilización preferencial de expresiones como «personas con discapacidad psicosocial» o «personas con experiencia vivida» procura evitar la patologización del dolor y el trauma. Imponer por vía legislativa el rótulo de «trastorno mental» reactiva el estigma y la discriminación que la legislación vigente buscó desarticular en sus artículos 3° y 7°.   En el ámbito político e institucional, se desvirtúa la relación entre el Estado y el sujeto de derecho. Mientras la norma original establecía el deber incondicional de garantizar derechos fundamentales, el nuevo artículo 1° antepone un catálogo prestacional cerrado al encomendar «implementar acciones de prevención, promoción, tratamiento, rehabilitación, recuperación e inclusión comunitaria». Esta formulación funcionalista subordina la exigibilidad de los derechos a la intervención asistencial estatal, transformando un mandato de tutela de libertades en una grilla de servicios. Dicho corrimiento normativo choca contra el principio de no discriminación y accesibilidad del derecho internacional, arriesgando la desprotección de aquellos usuarios que atraviesan crisis o malestares subjetivos en el primer nivel de atención sin portar una entidad psicopatológica encuadrada bajo la noción de trastorno.
2. Jerarquía de Instrumentos Internacionales (Artículo 2°)
· Ley 26.657 original: Establecía que los Principios de Naciones Unidas para la Protección de los Enfermos Mentales (Res. 46/119 de la ONU) eran «parte integrante de la presente ley», y otorgaba valor de orientación para políticas públicas a la Declaración de Caracas (OPS/OMS, 1990) y a los Principios de Brasilia Rectores (1990).
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 2°): Suprime el carácter de «parte integrante» de la Res. 46/119, degradándola a mero «instrumento de orientación para la planificación de políticas públicas». Elimina del texto legal la remisión a la Declaración de Caracas y a los Principios de Brasilia. En su lugar, incorpora como estándar orientador las Reglas Mínimas de las Naciones Unidas para el Tratamiento de los Reclusos («Reglas Nelson Mandela», Res. 70/175 de 2015).
La sustitución del artículo 2° de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el texto aprobado por el Senado (CD-85/26) genera una reconfiguración regresiva y punitivista en las fuentes normativas y doctrinales del sistema sanitario. En el texto original de 2010, el legislador consagró una jerarquía de máxima fuerza vinculante al disponer que los Principios de Naciones Unidas para la Protección de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atención de Salud Mental (Resolución 46/119 de la Asamblea General de la ONU, 1991) eran «parte integrante de la presente ley». A su vez, dotó de valor orientador específico a dos instrumentos cardinales de la salud pública regional: la Declaración de Caracas (OPS/OMS, 1990) para la reestructuración de la atención psiquiátrica en los sistemas locales, y los Principios de Brasilia (1990) para el desarrollo de la atención comunitaria en las Américas. El dictamen modificatorio quiebra este andamiaje al degradar la Resolución 46/119 a un mero «instrumento de orientación para la planificación de políticas públicas», extirpar por completo las remisiones a Caracas y Brasilia, e introducir en su lugar las Reglas Mínimas de las Naciones Unidas para el Tratamiento de los Reclusos (Reglas Nelson Mandela, Res. 70/175 de 2015).   En la dimensión política e institucional, la supresión de la Declaración de Caracas y los Principios de Brasilia desarticula las bases históricas que sustentaban el mandato de transformación institucional y desmanicomialización en el continente. Dichos documentos regionales consagraron la reorientación de los recursos hacia la comunidad y el fin de los asilos monovalentes como eje de política sanitaria. Al extirparlos del cuerpo normativo, el dictamen retira la brújula sanitaria que ligaba la ley a las directrices de la Organización Panamericana de la Salud, allanando el terreno para la legitimación y subsistencia del modelo asilar monovalente que el propio dictamen consolida más adelante en sus reformas a los artículos 27 y 28.   Por su parte, la incorporación de las Reglas Nelson Mandela opera un viraje epistémico y simbólico de suma gravedad. Si bien las Reglas Mandela constituyen un estándar internacional de protección frente a la tortura en contextos de encierro carcelario, su inserción como estándar orientador rector en una ley de salud mental traslada el marco interpretativo desde el derecho a la salud hacia el derecho penitenciario y la ejecución penal. Este desplazamiento homologa epistémicamente los dispositivos de internación psiquiátrica con los establecimientos de detención y castigo. En lugar de pensar la atención desde los servicios comunitarios de salud, la red de atención primaria y el modelo social, el dictamen concibe y normaliza las instituciones de salud mental bajo la lógica del encierro carcelario regulado.   En el plano ético y a la luz de los estándares de Naciones Unidas, este artículo profundiza una desconexión crítica con la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), ratificada por Ley 26.378 y con jerarquía constitucional mediante la Ley 27.044. En el documento conjunto de la OMS y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), se establece taxativamente que los Principios de 1991 (Res. 46/119) son un instrumento de soft law previo y superado, el cual admitía el internamiento involuntario y la sustitución de la voluntad por «necesidad de tratamiento» o supuesta «peligrosidad». La guía de la OMS/ACNUDH subraya que la CDPD exige reemplazar de raíz ese modelo por un «paradigma de apoyo» fundado en la capacidad jurídica plena (art. 12 CDPD), la no privación de la libertad por motivos de discapacidad (art. 14 CDPD) y el cese de toda coerción (art. 25 CDPD).   El dictamen no aprovecha la reforma para armonizar la ley con la CDPD ni con la guía OMS/ACNUDH 2023; por el contrario, retiene la Resolución 46/119 degradando su valor, elimina los consensos regionales de salud comunitaria y ancla las garantías de los usuarios a las reglas del tratamiento de reclusos. De este modo, se produce una doble regresión: se debilita la fundamentación comunitaria de los derechos humanos en el ámbito sanitario y se legitima el encierro involuntario como un equivalente funcional de la custodia penitenciaria.   
3. Definición de Salud Mental y Diagnóstico (Artículo 3°)
· Ley 26.657 original: Definía la salud mental como un proceso histórico, socioeconómico, cultural, biológico y psicológico cuya preservación y mejoramiento implica una dinámica de construcción social ligada a los derechos humanos y sociales. Prohibía diagnósticos basados únicamente en estatus socioeconómico, valores morales/familiares, identidad sexual o antecedentes de hospitalización.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 3°): Agrega las nociones de «recuperación» y de «diversas modalidades de abordaje y tratamiento» como parte de la dinámica de construcción social. En las prohibiciones de diagnóstico por antecedentes de hospitalización (inciso d), añade una remisión técnica expresa al régimen de evaluación del artículo 5°.
La modificación del artículo 3° de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el texto aprobado por el Senado (CD-85/26) introduce adiciones conceptuales y precisiones de remisión que transforman la dinámica de la definición de salud mental y el alcance de las prohibiciones diagnósticas. En el texto original de 2010, el artículo definía a la salud mental como «un proceso determinado por componentes históricos, socio-económicos, culturales, biológicos y psicológicos, cuya preservación y mejoramiento implica una dinámica de construcción social vinculada a la concreción de los derechos humanos y sociales de toda persona». Asimismo, consagraba la presunción de capacidad y fijaba un catálogo terminante de prohibiciones diagnósticas, estableciendo en su inciso d) que en ningún caso podía realizarse un diagnóstico sobre la base exclusiva de «la mera existencia de antecedentes de tratamiento u hospitalización». El dictamen sustitutivo mantiene la base estructural de la definición, pero agrega formalmente las nociones de «recuperación» y de «diversas modalidades de abordaje y tratamiento», al tiempo que añade al inciso d) una remisión expresa: «conforme a lo dispuesto en el artículo 5° de esta ley».   Desde una dimensión política e institucional, la incorporación de la frase «diversas modalidades de abordaje y tratamiento» dentro de la definición de salud mental opera como un dispositivo legislativo de legitimación anticipada. Lejos de ser un agregado inocuo de amplitud clínica, funciona en articulación con las reformas de los artículos 27 y 28 del dictamen, orientadas a legitimar la coexistencia y continuidad de los hospitales e instituciones monovalentes especializadas en psiquiatría y salud mental. En el marco de la Ley 26.657, el mejoramiento y la preservación de la salud mental se supeditaban estrictamente a la integración comunitaria y a la concreción de derechos humanos, obligando a la sustitución definitiva de las estructuras asilares. Al consagrar en la definición misma del campo que la dinámica social incluye «diversas modalidades de abordaje», el texto legal abre el paraguas normativo para blindar la oferta prestacional monovalente y asilar frente a los mandatos de cierre y reconversión de los dispositivos de internación segregada.   En el plano epistémico, la noción de «recuperación» agregada por el dictamen exhibe una profunda tensión entre la retórica internacional y su anclaje en el texto reformado. Según el documento conjunto de la OMS y el ACNUDH (2023), el enfoque de recuperación (recovery) se fundamenta en apoyar a la persona a recuperar el control de su vida, fortalecer la autoestima y tener un proyecto vital autodirigido, rompiendo explícitamente con la exigencia de que el individuo deba "curarse" o "estar libre de síntomas". Asimismo, la inserción de la noción de “recuperación” en el artículo 3° debe ser leída en tensión crítica con el desarrollo legislativo y sanitario argentino posterior a la sanción de la Ley 26.657, particularmente con la introducción del paradigma de la posvención en la Ley Nacional de Prevención del Suicidio N° 27.130 (sancionada en 2015).   Mientras que el término “recuperación” introducido por el dictamen corre el riesgo de quedar atrapado en una concepción individualista y rehabilitadora, centrada en la expectativa de que el sujeto individual supere su “trastorno” o restablezca su funcionalidad clínica, la noción de posvención formalizada en la Ley 27.130 consagra un principio radicalmente opuesto: el reconocimiento del impacto comunitario del sufrimiento y del trauma social. La posvención asume que el abordaje del dolor psíquico no concluye en la remisión sintomática del paciente individual, sino que exige una intervención activa del Estado sobre la trama vincular, familiar e institucional.   En este sentido, contrastar la “recuperación” del dictamen con la perspectiva comunitaria de la posvención evidencia la regresión epistémica del proyecto: se utiliza un concepto formalmente ligado a la salud mental positiva para devolver la responsabilidad del padecimiento al fuero interno del individuo, invisibilizando la necesidad de sostener dispositivos colectivos de cuidado, acompañamiento comunitario del duelo y recomposición de los lazos sociales rotos Sin embargo, en el dictamen, este término se acopla a un articulado que en su artículo 1° reinstaló la categoría biomédica de “afección o trastorno mental” y que en el artículo 4° patologiza los consumos como “trastornos del comportamiento”. Se produce de este modo una apropiación superficial del vocabulario de derechos humanos para enmascarar un modelo que continúa cifrando la experiencia del sufrimiento en la remisión del síntoma y la corrección clínica individual.   En el orden ético y garantista, el cambio más crítico radica en la modificación del inciso d) sobre las restricciones al diagnóstico. La Ley 26.657 original establecía una prohibición terminante y autosuficiente para clausurar el circuito de la cronicidad y la "puerta giratoria" manicomial: los antecedentes de tratamiento u hospitalización jamás podían sustentar un diagnóstico por sí solos. El dictamen adosa la frase «conforme a lo dispuesto en el artículo 5° de esta ley». Esta remisión no es neutral, dado que el artículo 5° del propio dictamen debilita la presunción de capacidad al sustituir la fórmula «no autoriza en ningún caso a presumir riesgo de daño o incapacidad» por la fórmula atenuada «no implica necesariamente la presunción de riesgo de daño o de restricciones a la capacidad». Al conectar la prohibición del inciso d) con un artículo 5° relativizado y con el criterio situacional del artículo 20 (que impone ponderar «la ocurrencia previa de un hecho o ideación dañosos»), el dictamen fisura el principio garantista. De este modo, se habilita una peligrosa vía jurídica y pericial en la que los antecedentes de internación previa vuelven a operar como presunción encubierta de patología activa o de riesgo situacional futuro, erosionando la presunción de capacidad y favoreciendo la reinstitucionalización.   
4. Régimen de Abordaje de Adicciones y Dispositivos (Artículo 4°)
· Ley 26.657 original: Declaraba que las adicciones deben abordarse como parte integrante de las políticas de salud mental y reconocía plenamente los derechos y garantías a las personas con uso problemático de drogas legales e ilegales.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 4°): Modifica la conceptualización clínica: alude a «el uso, abuso o adicción al consumo de sustancias relacionado con afecciones o trastornos del comportamiento», exigiendo considerar «la singularidad de cada persona y el momento o la etapa del consumo». Define expresamente en el cuerpo legal que los servicios de salud conforman una red regulada por la Autoridad de Aplicación conforme al artículo 11.
La reforma del artículo 4° de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el texto aprobado por el Senado (CD-85/26) produce un retroceso epistémico y ético de gravedad institucional en el campo del abordaje de las adicciones. En el texto original de 2010, se fijó una regla de inclusión y tutela jurídica terminante: «Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las políticas de salud mental. Las personas con uso problemático de drogas, legales e ilegales, tienen todos los derechos y garantías que se establecen en la presente ley en su relación con los servicios de salud». Dicho encuadre fue complementado por el Decreto Reglamentario 603/2013, que ordenó enfocar las políticas públicas en la persona en su singularidad más allá del tipo de adicción, promovió expresamente los dispositivos basados en la estrategia de reducción de daños y definió los «servicios de salud» en un sentido no restrictivo. En contraste, el dictamen sustitutivo altera la caracterización clínica al consignar: «El uso, abuso o adicción al consumo de sustancias relacionado con afecciones o trastornos del comportamiento deben ser abordados teniendo en cuenta la singularidad de cada persona y el momento o la etapa del consumo...», agregando además que los servicios de salud conforman una red regulada por la Autoridad de Aplicación según los dispositivos que esta determine conforme al artículo 11.   Desde una dimensión epistémica, la modificación desmantela la categoría socio-sanitaria amplia y relacional de «uso problemático de drogas» para reintroducir la tríada graduada clásica de la psiquiatría tradicional: «uso, abuso o adicción». Este desplazamiento conceptual se agrava al condicionar el consumo a su vinculación con «afecciones o trastornos del comportamiento». Dicha formulación reinstate el modelo nosográfico del manual psiquiátrico (DSM/CIE), donde el sujeto que consume queda catalogado bajo la sospecha de una anomalía conductual o una patología psíquica de base. Tal como advierten la OMS y el ACNUDH en el documento Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), centrar la mirada en las categorías de "trastornos" invisibiliza los determinantes sociales, el trauma y la exclusión económica que subyacen a las situaciones de consumo. Al individualizar el problema como un déficit de la conducta personal, el dictamen quiebra la perspectiva de derechos y abandona el paradigma integral que la Ley Nacional N° 26.934 (Plan IACOP) consagró para desterrar la criminalización y la estigmatización del usuario.   En el orden ético y deontológico, la introducción de la exigencia de considerar «el momento o la etapa del consumo» encierra un sesgo tutelar y moralizante. La fijación legal de "etapas" remite a esquemas secuenciales evolutivos que históricamente han servido para justificar intervenciones compulsivas, abstencionistas y de internación segregada bajo el pretexto de frenar el avance de la dependencia. Este enfoque colisiona frontalmente con el modelo de reducción de daños —expresamente garantizado en la reglamentación del Decreto 603/2013— y con las directrices de Naciones Unidas, las cuales exigen que la atención a personas usuarias de sustancias se fundamente en intervenciones de apoyo accesibles, culturalmente seguras, no punitivas y estrictamente voluntarias. Al atar la singularidad a la "etapa" clínica, se abre la puerta para que las evaluaciones asistenciales cataloguen el momento del consumo como un factor de riesgo que habilite internaciones involuntarias conforme a la flexibilización de criterios del artículo 20 del dictamen.   En el plano político e institucional, el segundo párrafo introducido establece que «se entiende por servicios de salud a la red conformada por los dispositivos asistenciales que la Autoridad de Aplicación determine a tal fin, conforme a lo dispuesto por el artículo 11 de la presente ley». Esta disposición restringe la definición amplia, interdisciplinaria y comunitaria que el Decreto 603/2013 otorgaba a los servicios de salud (como toda propuesta tendiente a la inclusión social, promoción, acompañamiento y reducción de daños). Al delegar la determinación de la red en normas complementarias y vincularla a un artículo 11 modificado —del cual el dictamen suprimió las referencias explícitas a dispositivos de inserción sociolaboral como cooperativas y empresas sociales—, se concentra el control en la Autoridad de Aplicación nacional. En los hechos, esto otorga cobertura legal para legitimar dentro de la red oficial a las comunidades terapéuticas cerradas y monovalentes especializadas, desdibujando la obligación del Estado de financiar dispositivos comunitarios abiertos con anclaje territorial en el primer nivel de atención
5. Presunción de Capacidad y Diagnóstico (Artículo 5°)
· Ley 26.657 original: Fijaba un principio garantista terminante: la existencia de diagnóstico «no autoriza en ningún caso a presumir riesgo de daño o incapacidad».
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 5°): Modifica la fórmula prohibitiva por una atenuada: la existencia de diagnóstico «no implica necesariamente la presunción de riesgo de daño o de restricciones a la capacidad». Actualiza la terminología civilista («restricciones a la capacidad» en lugar de la vetusta «incapacidad»).
La sustitución del artículo 5° de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el texto aprobado por el Senado (CD-85/26) lesiona uno de los núcleos dogmáticos y garantistas más trascendentales del sistema de protección de derechos en salud mental. En el texto original de 2010, se estableció una interdicción absoluta y categórica contra el prejuicio psiquiátrico: “La existencia de diagnóstico en el campo de la salud mental no autoriza en ningún caso a presumir riesgo de daño o incapacidad, lo que sólo puede deducirse a partir de una evaluación interdisciplinaria de cada situación particular en un momento determinado”. Por el contrario, la redacción impulsada en el dictamen introduce una fórmula mitigada y condicional al disponer: “La existencia de diagnóstico en el campo de la salud mental no implica necesariamente la presunción de riesgo de daño o de restricciones a la capacidad, lo que solo puede deducirse a partir de una evaluación interdisciplinaria de cada situación particular en un momento determinado”. Si bien el texto aprovecha para actualizar la terminología conforme a las categorías del Código Civil y Comercial de la Nación (reemplazando «incapacidad» por «restricciones a la capacidad»), el núcleo sustantivo de la reforma desactiva la salvaguarda jurídica principal contra la discriminación por motivos de diagnóstico.   Desde una dimensión epistémica y de técnica legislativa, el desplazamiento gramatical de la prohibición absoluta («no autoriza en ningún caso») hacia una relativización semántica («no implica necesariamente») transforma una regla de clausura infranqueable en un estándar poroso e indeterminado. El enunciado «no autoriza en ningún caso» clausuraba de plano cualquier inferencia directa entre el rótulo psicopatológico y la restricción de derechos fundamentales. En cambio, la locución «no implica necesariamente» introduce la admisión tácita de que, en determinados casos o supuestos, un diagnóstico sí podría justificar o convalidar presunciones de riesgo o limitaciones a la capacidad. Esta formulación debilita el principio general de presunción de capacidad ya proclamado en el artículo 3° y devuelve al diagnóstico psiquiátrico una fuerza probatoria cuasi-automática, reactivando el estereotipo biomédico que equipara trastorno mental con peligrosidad o incompetencia para la toma de decisiones.   En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, esta atenuación colisiona frontalmente con el artículo 12 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), ratificada por Ley 26.378 y con jerarquía constitucional por Ley 27.044. La Guía de la OMS y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), subraya categóricamente que la capacidad jurídica es un derecho universal e incondicional que asiste a todas las personas en pie de igualdad, y prohíbe de manera terminante que la capacidad mental evaluada o un diagnóstico clínico puedan constituir el fundamento para negar o restringir la capacidad legal para actuar. Al sugerir legislativamente que el diagnóstico puede implicar la presunción de restricciones a la capacidad, el dictamen reproduce lo que la Guía de Naciones Unidas denuncia como «enfoques paternalistas y perjudiciales para la autonomía», en los cuales las personas con dificultades psicosociales son sistemáticamente tratadas como incompetentes por el solo hecho de portar una clasificación mórbida.   En el plano político, institucional y operativo, la fisura introducida en el artículo 5° opera como la llave de paso procesal para habilitar los mecanismos regresivos desplegados en el resto del dictamen. Se articula armónicamente con la flexibilización de las internaciones involuntarias del artículo 20 —que sustituye el «riesgo cierto e inminente» por un «riesgo grave de daño» evaluado de forma «situacional» ponderando hechos pasados o ideaciones previas— y con la remisión añadida al artículo 3° inciso d), donde la prohibición de diagnosticar por antecedentes de hospitalización queda ahora sujeta a este artículo 5° relativizado. En los fueros judiciales y en las prácticas asistenciales de los servicios hospitalarios, esta redacción abre un margen de discrecionalidad pericial sumamente peligroso: habilita a que jueces y equipos de salud inviertan la carga de la prueba, presumiendo riesgo o incapacidad a partir de la sola presencia de un diagnóstico o historial psiquiátrico, facilitando la privación de la libertad sin la constatación de una situación de gravedad indubitable en el momento presente.   
6. Derechos del Paciente y Directivas Anticipadas (Artículo 7°)
· Ley 26.657 original: Establecía el catálogo de derechos de los incisos a) al p).
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 6°): Mantiene los incisos previos e incorpora el derecho a disponer directivas anticipadas sobre salud mental. Faculta a toda persona con plena capacidad a consentir o rechazar tratamientos a futuro y a designar apoderados de salud, siendo vinculantes para el equipo interdisciplinario salvo riesgo grave de daño para la vida o integridad física propia o de terceros, conservando la facultad de revocación.
La modificación del artículo 7° de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 6° del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) incorpora de forma explícita el derecho a formular directivas anticipadas en salud mental mediante el agregado del inciso q). En el texto legal de 2010, el catálogo de derechos de los incisos a) al p) regulaba el acceso a la atención integral, el consentimiento informado, la preservación de la identidad, el derecho a ser informado, la toma de decisiones dentro de las posibilidades y el trato digno. Dicho régimen había sido complementado en el plano operativo por el Decreto Reglamentario 603/2013, que en su reglamentación del artículo 7° inciso k) preveía que todo paciente con plena capacidad o sus representantes legales podían disponer directivas anticipadas sobre su salud mental para consentir o rechazar tratamientos, vinculantes para el equipo interdisciplinario salvo riesgo para sí o terceros. El dictamen legislativo eleva este instituto al rango de ley formal, facultando a toda persona con plena capacidad a consentir o rechazar tratamientos y designar apoderados de salud a futuro, consagrando su obligatoriedad para el equipo interviniente salvo “riesgo grave de daño para la vida o la integridad física propia o de terceros”, y preservando la facultad de revocación.   Desde una dimensión política e institucional, la incorporación de las directivas anticipadas representa formalmente un avance de jerarquía normativa que consolida una herramienta técnica orientada a la autonomía. No obstante, su diseño operativo encierra una contradicción política estructural al quedar subsumida bajo la cláusula de excepción del “riesgo grave de daño”. Como se advierte en el análisis crítico, la eficacia garantista de una directiva anticipada reside en su capacidad de imponer la voluntad del paciente frente a la discrecionalidad asilar o médica en situaciones de crisis. Al vincular la inaplicabilidad de la directiva al estándar flexibilizado del artículo 20 del propio dictamen, que habilita evaluar el riesgo desde un enfoque “situacional” basado en antecedentes o hechos previos, la prerrogativa del equipo tratante para anular la voluntad anticipada se expande. En los hechos institucionales, la herramienta corre el riesgo de vaciarse de efectividad práctica: en el momento exacto en que la persona requiera hacer valer su plan preventivo, la alegación pericial de un riesgo situacional facultará al servicio de salud a desoír sus mandatos e imponer internaciones o esquemas psicofarmacológicos no consentidos.   En el plano epistémico y de técnica civil, la redacción del dictamen reproduce un sesgo restrictivo al limitar la titularidad del acto a “toda persona con plena capacidad”. Esta formulación colisiona con el paradigma de capacidad jurídica universal consagrado por el artículo 12 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) y el Código Civil y Comercial de la Nación, donde la capacidad se presume y las limitaciones son excepcionales. La guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), explicita que la planificación anticipada debe concebirse como un dispositivo de “toma de decisiones con apoyo” y no como un privilegio reservado a quienes superen un estándar tradicional de suficiencia cognitiva. De acuerdo con el estándar de la OMS/ACNUDH, exigir como umbral que el declarante ostente “plena capacidad” o que no exhiba diagnósticos previos habilita la descalificación preventiva de directivas confeccionadas por personas usuarias que transitan padecimientos psicosociales episódicos, desvirtuando la naturaleza del instituto. En el orden ético y del derecho internacional, el texto del dictamen desnaturaliza el alcance del consentimiento y las figuras de apoyo. La guía OMS/ACNUDH subraya que las directivas anticipadas deben ser de cumplimiento estricto y vinculante, y que la única razón admisible para apartarse de ellas es la manifestación actual y sobreviniente de una voluntad contraria expresada por el propio sujeto en el momento de la intervención. Asimismo, el documento internacional previene contra la figura del apoderado si esta se estructura bajo lógicas de representación sustitutiva, en lugar de actuar como un facilitador de la voluntad y las preferencias de la persona. Al permitir que la invocación médica de un “riesgo grave de daño” derogue la directiva, el dictamen restablece el paternalismo sanitario por encima de las decisiones bioéticas informadas, subordinando la autodeterminación del paciente al control de la conducta y la profilaxis institucional.


7. Conformación del Equipo Interdisciplinario y Presencia Médica (Artículo 8°)
· Ley 26.657 original: Promovía la atención por equipos interdisciplinarios integrados en pie de igualdad por profesionales, técnicos y trabajadores, mencionando áreas pertinentes (psicología, psiquiatría, trabajo social, enfermería, terapia ocupacional) sin preeminencias orgánicas.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 7°): Introduce una exigencia corporativa obligatoria: el equipo deberá estar integrado por profesionales «-uno de los cuales deberá ser médico psiquiatra-». Establece que cada disciplina responde por sus propias leyes de ejercicio profesional e incumbencias. Faculta formalmente a suplir la ausencia física del psiquiatra mediante «teleconsulta sincrónica» cuando no pueda garantizarse en territorio.
La sustitución del artículo 8° de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 7° del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) rompe principio de horizontalidad y paridad disciplinar en el campo de la salud mental. En la redacción de 2010, se determinó que la atención debía estar a cargo de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores capacitados con la debida acreditación, enumerando de modo abierto y no jerárquico las áreas de psicología, psiquiatría, trabajo social, enfermería, terapia ocupacional y otras disciplinas pertinentes. Dicho encuadre fue ratificado por el Decreto Reglamentario 603/2013 al estipular que las disciplinas no eran taxativas y que sus integrantes asumían responsabilidades en el marco de sus propias incumbencias dentro de un trabajo conjunto y horizontal. Por el contrario, el dictamen introduce una exigencia corporativa excluyente: el equipo deberá estar integrado por profesionales “uno de los cuales deberá ser médico psiquiatra”, incorporando de manera subsidiaria la posibilidad de recurrir a la “teleconsulta sincrónica” cuando su presencia física no pueda asegurarse en territorio.   En la dimensión política e institucional, esta reforma impone una tutela corporativa sobre los equipos de salud y restaura la hegemonía médica en el sistema asistencial. Al volver inexcusable la participación del médico psiquiatra como requisito sine qua non para la validez legal del equipo interdisciplinario, se despoja al resto de las profesiones de su autonomía operativa y resolutiva. Ningún equipo conformado por licenciados en psicología, trabajadores sociales, enfermeros o terapistas ocupacionales podrá considerarse legalmente constituido si carece de un médico psiquiatra en su nómina. En términos de gobernanza sanitaria, esto produce un cuello de botella estructural: dado el déficit histórico y la desigual distribución geográfica de especialistas en psiquiatría en el país, particularmente en los centros de atención primaria (CAPS) del interior y el conurbano bonaerense, los equipos territoriales quedan inhabilitados en los hechos o subordinados a la homologación de un profesional médico.   Desde una dimensión epistémica, la consagración forzosa de la figura psiquiátrica contradice de lleno el modelo interdisciplinario e intersectorial consagrado por los estándares internacionales. La guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), define que los sistemas de atención basados en derechos deben alejarse del enfoque biomédico reduccionista que equipara la salud mental con el tratamiento neurobiológico o farmacológico. La guía de Naciones Unidas exige explícitamente conformar equipos multidisciplinarios basados en la comunidad donde se prioricen las intervenciones psicosociales, las opciones no médicas y la participación de pares y personas con experiencia vivida. Al elevar a la psiquiatría como el único estamento obligatorio e indispensable, el dictamen reproduce el sesgo epistémico que sitúa al saber biológico por encima de los abordajes psicológicos, sociales, relacionales y de derechos humanos.   En el orden operativo, la habilitación de la “teleconsulta sincrónica” para suplir la ausencia territorial del psiquiatra cristaliza una consagración legal de la precarización asistencial. En lugar de obligar al Estado y a las jurisdicciones a crear cargos presenciales, mejorar condiciones laborales e invertir en recursos humanos comunitarios, la ley convalida una "presencia médica virtual" remota. Se advierte que habilitar la intervención psiquiátrica virtual exclusiva, que luego se encadena con la facultad de validar internaciones involuntarias en los artículos 16, 20 bis y 20 ter, traslada la toma de decisiones clínicas de máxima gravedad restrictiva a una pantalla, vulnerando el vínculo intersubjetivo, la lectura de la red vincular y la evaluación ambiental directa indispensables en momentos de sufrimiento agudo o crisis.   Finalmente, en el plano ético y del ejercicio profesional, la disposición fractura la paridad matricular garantizada históricamente en la Provincia de Buenos Aires y en el país. Al tiempo que invoca que cada profesión responde por sus propias leyes de ejercicio e incumbencias, introduce un privilegio corporativo que degrada a las demás disciplinas a un papel secundario o accesorio. Para la psicología y el trabajo social, este artículo representa una pérdida directa de poder disciplinar: formaliza legislativamente que los saberes orientados a la escucha, la tramitación subjetiva y el lazo comunitario no son suficientes por sí mismos para sostener la atención primaria o la urgencia institucional si no median el diagnóstico y la firma médica psiquiátrica.  
8. Dispositivos Comunitarios e Inclusión Sociolaboral (Artículo 11)
· Ley 26.657 original: Enumeraba detalladamente dispositivos comunitarios alternativos: casas de convivencia, hospitales de día, cooperativas de trabajo, centros sociolaborales, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas, y servicios post-alta institucional.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 8°): Cambia «alta institucional» por «alta post internación». Suprime de la enumeración legal las menciones a «cooperativas de trabajo», «emprendimientos sociales», «hogares y familias sustitutas» y el «apoyo a grupos familiares y comunitarios». Delega en la Autoridad de Aplicación la determinación de los dispositivos específicos mediante normas complementarias.
La sustitución del artículo 11 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 8° del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) asesta un vaciamiento directo a la base material de la desmanicomialización y la inclusión comunitaria. En la redacción original de 2010, se encomendaba de forma taxativa a la Autoridad de Aplicación y a las jurisdicciones el desarrollo de una red explícita de dispositivos territoriales alternativos al manicomio, detallando: consultas ambulatorias; servicios de inclusión social y laboral para personas después del “alta institucional”; atención domiciliaria supervisada y “apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios”; así como casas de convivencia, hospitales de día, “cooperativas de trabajo”, centros de capacitación socio-laboral, “emprendimientos sociales” y “hogares y familias sustitutas”. Dicho catálogo fue ratificado y ampliado en clave intersectorial por el Decreto Reglamentario 603/2013, que ordenó diseñar dispositivos habitacionales y laborales con distintos niveles de apoyo y articular con educación, trabajo, cultura y vivienda. En contraste, el texto sustitutivo del dictamen muta la expresión “alta institucional” por “alta post internación”, elimina de la letra de la ley toda mención a cooperativas de trabajo, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas y apoyos comunitarios/familiares, y delega en la Autoridad de Aplicación la facultad de determinar cuáles serán los dispositivos específicos mediante normas complementarias y aclaratorias.   En la dimensión política e institucional, la supresión de estos dispositivos específicos del cuerpo legal implica una desresponsabilización jurídica del Estado. Mientras la Ley 26.657 consagraba con rango legal de orden público la obligación de financiar y sostener instancias de economía social, trabajo cooperativo y hábitat compartido, el dictamen degrada estos derechos a una delegación reglamentaria difusa en cabeza de la Autoridad de Aplicación. Al no estar blindados taxativamente en la ley, los dispositivos sociolaborales y habitacionales sustitutivos pierden exigibilidad presupuestaria directa frente a las políticas de ajuste y desfinanciamiento sanitario. En consonancia con las reformas regresivas a los artículos 27 y 28 (que habilitan y legitiman la subsistencia de los monovalentes), esta poda legal debilita el financiamiento de las alternativas comunitarias, reconcentrando los recursos en los circuitos hospitalarios y asilares tradicionales.   Desde una dimensión epistémica, el cambio terminológico de “alta institucional” por “alta post internación” encierra una peligrosa reducción conceptual. El concepto originario de “alta institucional” reconocía la complejidad del encierro asilar y la desinstitucionalización en sentido integral: contemplaba el egreso de personas que vivían cronificadas en instituciones totales (manicomios, asilos, colonias), requiriendo un andamiaje continuo de inclusión social y restitución de ciudadanía independientemente de un acto médico puntual de internación aguda. Al reemplazarlo por “alta post internación”, el dictamen subsume todo el proceso de externación bajo una lógica estrictamente hospitalocéntrica y clínica: la persona ya no es pensada como un sujeto en proceso de emancipación institucional y restitución de derechos comunitarios, sino meramente como un paciente que egresa de una cama de internación.   En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, esta poda normativa colisiona de manera frontal con el artículo 19 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), que garantiza el derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad. En la guía conjunta de la OMS y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), se establece taxativamente que la legislación debe crear un mandato vinculante que obligue al desarrollo de servicios comunitarios holísticos, sistemas de vivienda con apoyos, redes de pares e iniciativas sociolaborales que aborden las causas estructurales del sufrimiento psíquico. La guía de Naciones Unidas enfatiza que reducir la oferta a servicios de atención médica ambulatoria o de internación hospitalaria condena a las personas con discapacidad psicosocial a ciclos crónicos de pobreza, abandono y reinstitucionalización.   Finalmente, en el plano del ejercicio profesional y las incumbencias del equipo interdisciplinario, extirpar las cooperativas de trabajo, los emprendimientos productivos y el apoyo familiar desarticula el campo de intervención natural de la psicología comunitaria, el trabajo social y la terapia ocupacional. Al borrar estos dispositivos de la ley, el dictamen subordina una vez más la red asistencial a una concepción psiquiátrico-reparadora centrada en la consulta de consultorio y la farmacología, dejando sin sustento normativo a aquellas prácticas disciplinares e intersectoriales que construyen salud mental a través de la producción colectiva, el lazo social comunitario y la dignidad del trabajo autogestionado.
9. Prescripción Psicofarmacológica (Artículo 12)
· Ley 26.657 original: Determinaba que la medicación se administra sólo con fines terapéuticos y disponía expresamente: «Debe promoverse que los tratamientos psicofarmacológicos se realicen en el marco de abordajes interdisciplinarios».
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 9°): Establece taxativamente que la prescripción psicofarmacológica debe ser realizada «por un médico, preferentemente psiquiatra». Elimina la directriz que exigía promover los tratamientos psicofarmacológicos en el marco interdisciplinario.
La modificación del artículo 12 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 formulada por el artículo 9° del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) desmantela el anclaje interdisciplinario de la terapéutica psicofarmacológica y consagra una reserva corporativa de orden biomédico. En el texto original de 2010, se delimitó el uso de la medicación a las necesidades fundamentales de la persona con padecimiento mental, prohibió su empleo como castigo, por conveniencia de terceros o para sustituir cuidados especiales, y consagró un mandato ético y clínico inexcusable: “Debe promoverse que los tratamientos psicofarmacológicos se realicen en el marco de abordajes interdisciplinarios”. Dicho principio fue reforzado por el Decreto Reglamentario 603/2013 al prescribir que el uso racional de psicofármacos debe inscribirse en consensos internacionales dentro del trabajo conjunto del equipo interdisciplinario. En contraste, el texto dictaminado introduce una fórmula taxativa: dispone que la prescripción debe ser realizada “por un médico, preferentemente psiquiatra”, y suprime de raíz la directriz legal que obligaba a inscribir los tratamientos farmacológicos dentro de abordajes interdisciplinarios.   En la dimensión política e institucional, esta reforma restituye el monopolio médico y desarticula la corresponsabilidad clínica del equipo de salud. Si bien la prescripción material de una sustancia química constituye formalmente un acto médico por incumbencia de título, la Ley 26.657 no ponía en debate la firma de la receta, sino el gobierno del tratamiento global: imponía que la decisión farmacológica no fuera un acto aislado ni hegemónico, sino una estrategia dialogada y evaluada conjuntamente con la psicología, el trabajo social, la enfermería y la terapia ocupacional. Al eliminar la exigencia legal del marco interdisciplinario, el dictamen aísla la prescripción, desvincula al médico de la discusión con las demás disciplinas y deja a los profesionales no médicos sin respaldo legal para intervenir, auditar o contextualizar el impacto de la medicación en la vida subjetiva y vincular del usuario.   Desde una dimensión epistémica, la supresión del abordaje interdisciplinario materializa un retroceso hacia el reduccionismo neuroquímico. Tal como denuncian la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH en Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), el modelo biomédico tradicional incurre en una sobremedicación sistemática del malestar social y subjetivo, reduciendo la salud mental a una corrección sináptica individual. La guía de Naciones Unidas subraya que «la prescripción de psicofármacos se realizará en el marco de enfoques interdisciplinarios» y exige garantizar estándares reforzados de consentimiento informado, evaluación psicosocial continua y la disponibilidad de programas de apoyo a la discontinuación gradual y segura de la medicación. Al borrar la interdisciplina de la ley, el dictamen desoye estas recomendaciones internacionales y habilita la administración de psicofármacos como respuesta hegemónica exclusiva, omitiendo los determinantes socioambientales y las terapias de base comunitaria.   En el orden ético y deontológico, la desarticulación interdisciplinaria vulnera el consentimiento informado y debilita la protección contra la violencia farmacológica encubierta. En la práctica asistencial, la mirada combinada del equipo de salud funcionaba como un dique ético frente a la polifarmacia, la cronificación iatrogénica y el uso de sujeciones químicas. Despojar a la psicología y a las demás disciplinas del mandato legal de evaluar el proceso farmacológico deja al paciente a merced de una relación asistencial asimétrica, en la que se dificulta el seguimiento de efectos adversos y la ponderación de alternativas terapéuticas no médicas.   Finalmente, en el plano del ejercicio profesional en la Provincia de Buenos Aires y el país, este artículo asesta una pérdida sustantiva de poder disciplinar para la psicología. En el marco de la Ley Provincial 10.306 y la Ley 26.657, los licenciados en psicología integran activamente el diseño y la dirección del plan terapéutico general. La enmienda del dictamen relega al psicólogo a la condición de mero observador externo del esquema psicofarmacológico, consagrando la hegemonía médica en un acto que, lejos de ser puramente biológico, define de forma determinante la economía psíquica, la lucidez y el ejercicio de la autonomía de la persona con padecimiento mental.

10. Conducción y Gestión de Instituciones (Artículo 13)
· Ley 26.657 original: Consagró la paridad disciplinar absoluta: todos los profesionales con título de grado están en igualdad de condiciones para dirigir servicios e instituciones valorando su idoneidad y capacidad de integrar saberes.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 10): Condiciona dicha paridad matricular estableciendo que solo procederá «siempre que las normas que regulan sus incumbencias abarquen las competencias del cargo» y añade: «Para su designación se tendrá en consideración que el profesional aspirante ostente el mayor grado de incumbencia en la salud en pos de beneficiar al paciente». Suma planes de capacitación para atención primaria.
La sustitución del artículo 13 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 10 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) lesiona uno de los avances más democratizadores en la historia de las instituciones sanitarias argentinas: la paridad disciplinar en la dirección y gobierno de los servicios de salud mental. En la redacción original de 2010, se estableció de forma categórica que “los profesionales con título de grado están en igualdad de condiciones para ocupar los cargos de conducción y gestión de los servicios y las instituciones, debiendo valorarse su idoneidad para el cargo y su capacidad para integrar los diferentes saberes que atraviesan el campo de la salud mental”. Dicho marco, reglamentado por el Decreto 603/2013, encomendaba a la Autoridad de Aplicación el desarrollo de protocolos específicos para garantizar el acceso igualitario y no discriminatorio a los cargos directivos. En contraposición directa, el dictamen sustitutivo introduce dos cláusulas condicionantes y restrictivas: prescribe que dicha igualdad procederá “siempre que las normas que regulan sus incumbencias abarquen las competencias del cargo” y agrega que “para su designación se tendrá en consideración que el profesional aspirante ostente el mayor grado de incumbencia en la salud en pos de beneficiar al paciente”. En la dimensión política e institucional, este agregado funciona como un dique corporativo para reinstalar el monopolio médico en las jefaturas de servicio, direcciones de hospitales y centros de salud mental. La noción abstracta y jerárquica de “ostentar el mayor grado de incumbencia en la salud” opera como un eufemismo normativo diseñado para subordinar las disciplinas del campo psicosocial a la medicina. Históricamente, las corporaciones médicas han pretendido reservarse la exclusividad del gobierno de los efectores argumentando que solo el acto médico comprende la salud de modo omnímodo. Al insertar esta pauta de ponderación, el dictamen desbarata los concursos abiertos basados en la idoneidad técnica y la capacidad de integrar saberes, habilitando reglamentaciones locales y actos administrativos que volverán a excluir a licenciados en psicología, trabajadores sociales, enfermeros y terapistas ocupacionales de los máximos niveles de decisión institucional.   Desde una dimensión epistémica, la modificación entroniza un saber hegemónico sobre la gestión sanitaria. Conducir una institución de salud mental comunitaria no equivale a realizar un acto asistencial individual o prescribir un psicofármaco; exige una pericia centrada en la administración pública, la planificación intersectorial, la lectura de redes territoriales y la coordinación de equipos interdisciplinarios horizontales. Al subordinar la aptitud de conducción a la posesión del “mayor grado de incumbencia en la salud”, el dictamen homologa la gobernanza del sistema al modelo clínico-biológico tradicional. Tal como señala el documento conjunto de la OMS y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), los sistemas de salud mental deben transformar sus estructuras de gobernanza para superar la asimetría de poder del modelo biomédico y permitir una dirección plural, participativa y desmedicalizada. En el orden ético y del derecho administrativo, la fórmula “en pos de beneficiar al paciente” introduce una apelación paternalista que enmascara un privilegio corporativo. Supone falazmente que el bienestar del usuario solo puede ser tutelado si quien preside el establecimiento pertenece al estamento médico. Esta asunción entra en colisión directa con la perspectiva de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), que promueve la desinstitucionalización y la sustitución de las relaciones de subordinación médica por modelos basados en la autonomía y la participación comunitaria. La experiencia institucional ha demostrado que las direcciones colegiadas o encabezadas por profesionales no médicos han sido catalizadoras de procesos de apertura comunitaria, creación de salas de internación en hospitales generales y erradicación de prácticas manicomiales. Finalmente, en el plano del ejercicio profesional y el impacto específico en la Provincia de Buenos Aires, golpea a la Ley 10.306 de Ejercicio Profesional de la Psicología. La Ley 10.306 faculta con total amplitud al profesional de la psicología para la dirección, gestión, auditoría y asesoramiento en servicios sanitarios e instituciones asistenciales públicas y privadas. El dictamen nacional crea una restricción regresiva que no existía en la Ley 26.657 original: reabre litigios de impugnación en concursos provinciales y municipales, reinstaura un techo de cristal matricular para los licenciados en psicología en los organigramas hospitalarios y fragmenta la paridad de grado académico conseguida tras décadas de lucha deontológica e institucional en todo el territorio bonaerense.
11. Criterio de la Internación (Artículo 14)
· Ley 26.657 original: Calificaba a la internación como un recurso terapéutico «de carácter restrictivo».
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 11): Modifica la calificación por «recurso terapéutico excepcional».
La modificación del artículo 14 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 formulada por el artículo 11 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) sustituye la definición básica de la internación en el sistema de salud mental. En el texto original de 2010, se determinó que “la internación es considerada como un recurso terapéutico de carácter restrictivo, y sólo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social”. Dicho encuadre fue complementado por el Decreto Reglamentario 603/2013, el cual explicitó que toda medida que motive el aislamiento o la ruptura de lazos es contraria al deber legal de promover vínculos, prohibió de manera absoluta las salas de aislamiento y exigió fundar cualquier limitación vincular ante el juez competente. En el dictamen modificatorio, la calificación pasa a definir la internación como un “recurso terapéutico excepcional”, conservando en apariencia el resto del párrafo relativo a la ponderación del entorno familiar y comunitario.   Desde una dimensión política y de técnica legislativa, el reemplazo del término “restrictivo” por “excepcional” opera como una atenuación retórica y desmovilizadora que oculta la naturaleza coactiva de la medida. El concepto de “carácter restrictivo” consagrado en la Ley 26.657 era una advertencia ontológica y jurídica directa: reconocía sin rodeos que toda internación en salud mental restringe de facto la libertad ambulatoria, la autonomía de la persona y el libre ejercicio de la ciudadanía. Al calificarla como restrictiva, la norma imponía un estándar estricto de control proporcional, donde cada día de encierro debía ser auditado por su intrusión en los derechos fundamentales. Al sustituirlo por el adjetivo “excepcional”, el dictamen neutraliza esa carga garantista: la internación pasa a ser adjetivada según una supuesta baja frecuencia estadística o como un último escalón procedimental, velando el hecho sustantivo de que se trata de una privación de libertad que restringe derechos personalísimos.   En el plano epistémico y de articulación normativa, este corrimiento conceptual no puede leerse de forma aislada, sino en conjunción con la flexibilización integral que el dictamen introduce sobre las causales y dispositivos de internación. La declaración retórica de "excepcionalidad" del artículo 14 se vuelve contradictoria e inaplicable frente a las reformas sustantivas de los artículos subsiguientes:   La supresión del estándar de “riesgo cierto e inminente” y su reemplazo por el “riesgo grave de daño” evaluado de forma “situacional” (artículo 20).   La habilitación para que un médico en soledad decrete una internación involuntaria de urgencia (artículo 20 ter).   La reapertura y legitimación formal de las internaciones en instituciones monovalentes y hospitales especializados en psiquiatría (artículos 27 y 28).   La extensión del plazo de notificación judicial a 24 horas (artículo 21) y el desmantelamiento de los controles judiciales periódicos cada 30 días mediante la derogación del artículo 24.   Al habilitar legalmente más vías de ingreso y menos controles de egreso, la internación deja de ser fáctica y materialmente “excepcional” para reinstalarse como el recurso central de contención psiquiátrica del sistema asistencial.   En el orden ético y a la luz de los estándares internacionales de derechos humanos, la Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), desarticula la falacia de justificar la coerción bajo el rótulo de "último recurso" o "excepcionalidad". La Guía de Naciones Unidas denuncia explícitamente que: “En general, las leyes de salud mental continúan asumiendo la corrección subyacente de las prácticas coercitivas, que se consideran una forma legítima de "tratamiento de pacientes" a través de parámetros y salvaguardias claramente especificados (por ejemplo, como "último recurso" y durante el "período más corto de tiempo")”. El organismo internacional demuestra que invocar la "excepcionalidad" no ha evitado el aumento de las tasas de internación ni los tratos inhumanos o degradantes en el mundo; por el contrario, ha servido como coartada jurídica para legitimar la institucionalización. En tal sentido, el estándar de la OMS/ACNUDH exige una política de "coerción cero" orientada a erradicar el encierro involuntario y desplegar redes de apoyo y acompañamiento en crisis con base en la comunidad. Finalmente, en el plano sanitario y de gestión institucional en la Provincia de Buenos Aires, este maquillaje lingüístico acompaña un retroceso en el abordaje territorial. Mientras la Ley 26.657 obligaba a ponderar de modo restrictivo la conveniencia del encierro frente a las alternativas en el medio comunitario, suavizar el carácter del acto institucional habilita a los efectores a descargar en la internación la falta de respuestas sociosanitarias y de dispositivos intermedios. De este modo, la supuesta "excepcionalidad" legal convive con una práctica hospitalocéntrica cotidiana que continúa vulnerando el principio de dignidad y el derecho a ser atendido en el propio entorno comunitario.
12. Requisitos de Internación, Firmas y Planes de Egreso (Artículo 16)
· Ley 26.657 original: Exigía firma de al menos dos profesionales, «uno de los cuales debe ser necesariamente psicólogo o médico psiquiatra».
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 12): Altera el esquema de firmas: exige que uno de los firmantes sea «médico, preferentemente psiquiatra o médico con formación en salud mental y el otro, preferentemente psicólogo», admitiendo la teleconsulta sincrónica del psiquiatra. Incorpora por ley la obligación de redactar un «plan de egreso» en la historia clínica desde el inicio. Tipifica formalmente la «internación prolongada» (más de 180 días corridos o acumulados en dos años) para abocamiento de oficio del Órgano de Revisión, excluyendo de este concepto a problemáticas estrictamente sociales.
La sustitución del artículo 16 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 formulada por el artículo 12 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) desarticula la horizontalidad del equipo asistencial, consolida la hegemonía médica en el acto de admisión y altera de modo regresivo los plazos de control de la institucionalización. En la redacción de 2010, se exigía que toda internación contara con evaluación, diagnóstico interdisciplinario e integral y motivos fundados, con la firma de al menos dos profesionales del servicio asistencial, “uno de los cuales debe ser necesariamente psicólogo o médico psiquiatra”. Dicho esquema, reforzado por el Decreto Reglamentario 603/2013, imponía que los firmantes pertenecieran a distintas disciplinas académicas e integraran el equipo directo tratante para evitar la concentración disciplinar. En abierto contraste, el dictamen sustitutivo altera este régimen al exigir que uno de los dos firmantes sea “médico, preferentemente psiquiatra o médico con formación en salud mental y el otro, preferentemente psicólogo”, admitiendo la teleconsulta sincrónica del psiquiatra. Al mismo tiempo, incorpora la exigencia formal del “plan de egreso” en la historia clínica y tipifica la “internación prolongada” recién a partir de los 180 días corridos o acumulados en dos años para el abocamiento de oficio del Órgano de Revisión, excluyendo de este concepto a pacientes con problemática social exclusivamente.   En la dimensión política e institucional y en el plano del ejercicio profesional, la reconfiguración del esquema de firmas representa una directa pérdida de poder disciplinar y autonomía técnica para los profesionales de la salud mental no médicos. En la Ley 26.657 original, la disyunción legal (psicólogo o médico psiquiatra) permitía que una internación fuera legítimamente evaluada y dispuesta por duplas interdisciplinarias sin médico psiquiatra (por ejemplo, licenciada/o en psicología y trabajadora/or social). El dictamen elimina de cuajo esa posibilidad al entronizar al médico como firmante obligatorio. La firma del psicólogo, pese a ser calificado como "segundo firmante preferente", queda supeditada y subordinada a la concurrencia inexcusable de un profesional médico. Se excluye de facto a disciplinas indispensables como el trabajo social, la enfermería o la terapia ocupacional de la posibilidad de suscribir la medida como firmante principal, consolidando la primacía médica en el ingreso y quebrando el principio de paridad matricial.   En el orden operativo y de derechos, la habilitación de la “teleconsulta sincrónica” para el médico psiquiatra profundiza la precarización asistencial y debilita las garantías del usuario en el momento de mayor vulnerabilidad. El dictamen legaliza una asimetría flagrante: mientras el profesional no médico debe asumir la carga física territorial en la guardia hospitalaria, la intervención psiquiátrica que valida una privación de libertad puede brindarse a través de una pantalla. La Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH (2023) remarca que la atención y la toma de decisiones críticas en momentos de crisis demandan escucha activa, comunicación presencial no coercitiva y una ponderación empírica y vincular de la persona en su entorno. Trasladar la evaluación psiquiátrica de la internación al plano virtual remoto degrada la rigurosidad clínica indispensable en el primer contacto asistencial.   Respecto a la institucionalización y los plazos de control, la tipificación de la “internación prolongada” a los 180 días corridos (seis meses) o acumulados en dos años introduce un estándar desmedidamente tardío y regresivo. En la estructura de la Ley 26.657, los controles de las internaciones involuntarias poseían una cadencia estricta: notificación judicial en 10 horas (art. 21), control judicial obligatorio a los 60 días para las voluntarias (art. 18), informes judiciales periódicos cada 30 días (art. 24), aviso forzoso al Órgano de Revisión a los 7 días (art. 25) e intervención obligatoria de un equipo interdisciplinario independiente a los 90 días (art. 24). Al derogar expresamente los artículos 24 y 25 y fijar la intervención de oficio del Órgano de Revisión recién a los seis meses (180 días), el dictamen desmantela la supervisión temporal temprana. Esta dilación contradice la directriz de Naciones Unidas, que exige que la internación sea lo más breve posible y sujeta a auditoría independiente permanente para impedir la asilarización y el abandono institucional. Asimismo, la exclusión taxativa de este control para “pacientes con problemática social exclusivamente” encierra una gravísima trampa ética y jurídica. En lugar de activar los dispositivos de protección social y hábitat del artículo 15 de la ley original (que prohíbe mantener internada a una persona por razones sociales o habitacionales y exige la inmediata intervención estatal), la reforma del dictamen exime al Órgano de Revisión de intervenir de oficio en los casos en que la persona permanezca encerrada por carencia de vivienda o red. De este modo, se legaliza una "zona de exclusión" donde las personas vulnerabilizadas en lo socioeconómico pueden quedar retenidas en establecimientos psiquiátricos sin la activación obligatoria de los mecanismos de control y tutela de derechos humanos.   Finalmente, si bien la exigencia de elaborar un «plan de egreso» que forme parte de la historia clínica desde el diagnóstico representa una herramienta técnica valiosa y largamente demandada por la clínica psicológica (al orientar el proceso hacia la red comunitaria y los recursos asistenciales), su efectividad queda neutralizada por el vaciamiento del artículo 11 y la restitución de los monovalentes. Sin el financiamiento efectivo de cooperativas, viviendas asistidas y dispositivos de apoyo territoriales, el plan de egreso corre el riesgo de reducirse a un mero trámite declarativo y burocrático dentro del expediente clínico.   
13. Régimen de Alta Voluntaria e Internación Prolongada (Artículo 18)
· Ley 26.657 original: Notificación a los 60 días corridos al Órgano de Revisión y al Juez. El juez evaluaba en 5 días la voluntariedad o disponía la externación e inclusión social administrativa.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 13): Ante el abandono del tratamiento por parte del paciente voluntario, faculta al equipo a evaluar si tiene su «capacidad de juicio alterada» y si existe riesgo para retenerlo bajo el régimen involuntario. Elimina el control judicial obligatorio de las internaciones voluntarias a los 60 días (solo se notifica al Órgano de Revisión) y traslada la potestad de disponer la externación por motivos sociales directamente al órgano administrativo provincial.
La modificación del artículo 18 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 formulada por el artículo 13 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) desmantela una de las garantías judiciales históricas contra la institucionalización encubierta y legitima un mecanismo de retención compulsiva inmediata ante la manifestación de externación voluntaria. En el texto original de 2010, se garantizó de forma terminante que la persona internada voluntariamente podía decidir por sí misma el abandono del tratamiento en cualquier momento. Asimismo, para evitar que una admisión voluntaria deviniera en una asilarización consentida o viciada en el tiempo, impuso que a los 60 días corridos de internación el equipo de salud debía notificar obligatoriamente tanto al Órgano de Revisión como al juez competente. Dicho magistrado debía evaluar en un plazo perentorio de 5 días si la medida continuaba siendo voluntaria o si debía sustanciarse como involuntaria bajo sus debidas garantías, y en caso de verificarse causales de orden social, el propio juez ordenaba al órgano administrativo la inmediata inclusión en programas sociales y la externación a la mayor brevedad. En contraste directo, la reforma dictaminada introduce una cláusula de retención profesional al abandono: faculta al equipo de salud a evaluar si el paciente presenta su “capacidad de juicio alterada” y, de mantenerse una situación de riesgo grave, reconducirlo de inmediato al régimen involuntario de los artículos 16 al 21. A la par, suprime la notificación y el control del juez a los 60 días (dejando solo la comunicación al Órgano de Revisión) y confía la resolución de las problemáticas sociales de internación exclusivamente al órgano administrativo local.   En la dimensión política e institucional y en el orden procesal, la eliminación del control judicial a los 60 días consolida una desjudicialización regresiva que deja a la persona internada en un estado de desprotección ante la inercia asilar. En la arquitectura de la Ley 26.657, la intervención forzosa de la judicatura a los dos meses operaba como un límite legal externo al poder médico y a la cronificación institucional, garantizando una audiencia o evaluación judicial directa sobre la vigencia real del consentimiento. Al sustraer al magistrado de este control y reducir la manda a un mero aviso al Órgano de Revisión, organismo al cual el artículo 28 del dictamen, además, le cercena la facultad procesal de apelar decisiones judiciales (art. 40 inc. c), la internación voluntaria prolongada pierde su principal vía de tutela jurisdiccional efectiva. De igual modo, delegar la externación por motivos sociales puramente en la órbita de los órganos administrativos locales, sin la orden judicial conminatoria que antes obligaba al Ejecutivo a proveer vivienda o subsidios, desactiva la fuerza coercitiva de la ley para exigir recursos materiales de egreso, facilitando que las personas permanezcan alojadas indefinidamente por falta de respuestas socio habitacionales del Estado.   Desde una dimensión epistémica y de teoría de la capacidad, la introducción de la categoría de “capacidad de juicio alterada” como umbral para frenar el egreso voluntario representa una resurrección del modelo tutelar y biologicista. Dicha fórmula nosológica carece de definición jurídica objetiva y restituye la discrecionalidad pericial psiquiátrica: ante el acto de disenso del paciente que decide abandonar el hospital, el saber médico hegemónico queda facultado para patologizar la negativa y calificarla como un síntoma de falta de juicio o de insight. Este mecanismo subvierte el principio de autonomía personal consagrado en el artículo 19 de la Constitución Nacional y en el artículo 12 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), según el cual las decisiones que implican riesgos o discrepancias con el criterio médico no autorizan a presumir incapacidad ni a anular la voluntad jurídica del sujeto.   En el orden ético y a la luz de los estándares de Naciones Unidas, esta mutación de “alta voluntaria” en “retención involuntaria” por criterio de juicio vulnera las directrices fijadas en el documento conjunto de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023). La Guía de la OMS y el ACNUDH establece que el derecho a rechazar tratamientos o abandonar un servicio de internación es una manifestación inescindible del consentimiento libre e informado y del derecho a la integridad personal. El organismo internacional denuncia de manera expresa que la utilización de criterios como “falta de capacidad” o “juicio insuficiente” en contextos de internación opera habitualmente como un dispositivo discriminatorio para castigar la no adherencia terapéutica y legitimar la coacción institucional. En tal sentido, la posibilidad de retener forzosamente a una persona que ingresó bajo su propio consentimiento convalida lo que la doctrina de derechos humanos califica como trampa de voluntariedad, disuadiendo a los usuarios de acudir tempranamente a los servicios de salud por temor a quedar atrapados en un encierro compulsivo sobreviniente.   Finalmente, en el plano operativo y asistencial en el territorio bonaerense y nacional, la reforma precariza el ejercicio del alta y debilita la práctica clínica interdisciplinaria. Al habilitar que el desacuerdo con el tratamiento se transforme en un trámite de internación involuntaria encadenado a los artículos 16 al 21, se genera una grave tensión ética para los equipos tratantes: el requerimiento asistencial de escucha y acompañamiento en momentos de descompensación o deseo de egreso queda desplazado por un procedimiento de contención legal-coercitiva. La persona usuaria pierde el dominio temporal sobre su internación, quedando expuesta a que su decisión de retirarse sea respondida con un dictamen de retención forzosa dictado en soledad por el médico de guardia conforme al nuevo artículo 20 ter, consolidando un circuito asilar donde la voluntariedad inicial opera como mera antesala del encierro obligatorio.   
14. Transformación del Criterio de Internación Involuntaria (Artículo 20)
· Ley 26.657 original: Estándar taxativo: solo procedía ante situación de «riesgo cierto e inminente» para sí o para terceros.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 14): Elimina el estándar de "riesgo cierto e inminente". Lo reemplaza por «situación de riesgo grave de daño para la vida o la integridad física de sí misma o de terceros». Introduce legalmente el «criterio situacional»: la evaluación no se limita al momento presente, debiendo ponderarse la ocurrencia previa de hechos o ideaciones dañosas, la evolución previsible si no se interna y las consecuencias perjudiciales de no tratar.
La sustitución del artículo 20 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 formulada por el artículo 14 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) constituye la mutación regresiva más profunda y estructural de todo el proyecto de reforma, al demoler el estándar garantista de privación de la libertad en el ámbito sanitario. En el texto original de 2010, se concibió a la internación involuntaria como un recurso excepcionalísimo, sujeto a un umbral terminante y unívoco: solo procedía cuando mediara “situación de riesgo cierto e inminente para sí o para terceros”. Dicho estándar fue reglamentado por el Decreto 603/2013, que definió al riesgo cierto e inminente como «”aquella contingencia o proximidad de un daño que ya es conocido como verdadero, seguro e indubitable que amenace o cause perjuicio a la vida o integridad física... verificado por medio de una evaluación actual, realizada por el equipo interdisciplinario, cuyo fundamento no deberá reducirse exclusivamente a una clasificación diagnóstica”. En abierto desmantelamiento de este criterio, el dictamen sustitutivo elimina de raíz la fórmula de “riesgo cierto e inminente” y la reemplaza por “situación de riesgo grave de daño para la vida o la integridad física de sí misma o de terceros”, incorporando por ley el denominado “criterio situacional”, según el cual la evaluación no se limita al momento presente, debiendo ponderarse la ocurrencia previa de hechos o ideaciones dañosas, la evolución previsible si no mediara internación y las consecuencias perjudiciales de no tratar. En la dimensión política e institucional y en el plano de la teoría jurídica, la supresión del binomio “cierto e inminente” reinstaura la lógica del derecho penal de autor y la doctrina positivista de la “peligrosidad sin delito” en la salud pública. La certeza y la inminencia operaban como un cerrojo constitucional estricto contra la discrecionalidad estatal y pericial: exigían comprobar un daño seguro en curso o a punto de consumarse en el acto mismo de la evaluación clínica. Al introducir el “riesgo grave de daño” evaluado de forma “situacional”, que computa hechos pasados y proyecta evoluciones futuras desfavorables si no se interna, el dictamen legaliza la detención preventiva por pronóstico o sospecha. El Estado y las corporaciones profesionales quedan facultados para privar de la libertad a un ciudadano no por lo que está haciendo de manera lesiva en el presente indubitable, sino por lo que alguna vez pensó, por crisis que transitó en el pasado o por lo que el evaluador conjetura que podría llegar a sucederle a futuro si no recibe tratamiento forzado. Desde una dimensión epistémica y metodológica, este viraje hacia la prospección del daño convalida una pretensión pseudocientífica largamente denunciada por los estándares internacionales. En la guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), se concluye de forma tajante en su capítulo El caso contra la coerción: “Predecir la autolesión o el riesgo de dañar a otros es extremadamente difícil y éticamente cuestionable. Aunque las condiciones de salud mental están asociadas tanto con la ideación como con el intento de suicidio, hay poca evidencia de que las herramientas de evaluación de riesgos y el tratamiento coercitivo de salud mental prevengan el suicidio.  La Guía de Naciones Unidas demuestra que los modelos actuariales o periciales de predicción de conducta futura arrojan tasas masivas de falsos positivos, traduciéndose en internaciones innecesarias, traumáticas y violatorias de los derechos humanos. Al forzar por ley un criterio retrospectivo y prospectivo (hechos previos, previsible evolución y consecuencias de no tratar), el dictamen otorga validez jurídica a conjeturas clínicas indemostrables, transformando la incertidumbre diagnóstica en causal de encierro forzoso. En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, la reforma vulnera frontalmente el artículo 14 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), que prohíbe de manera absoluta la privación de la libertad basada en la existencia real o percibida de una discapacidad. La Guía de la OMS y el ACNUDH explicita que las leyes que regulan el internamiento civil bajo causales de "peligrosidad", "riesgo" o "necesidad de tratamiento" discriminan sistemáticamente a las personas con sufrimiento psicosocial frente al resto de la ciudadanía, a quienes jamás se priva de su libertad por meras previsiones de daños futuros. La ONU sobre la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes ha establecido que las medidas de internación y tratamiento forzado no se justifican bajo supuestos propósitos benévolos de salud y pueden equivaler a tratos crueles o tortura. La justificación del dictamen de internar forzosamente para evitar consecuencias perjudiciales de no tratar representa la cúspide del paternalismo coercitivo, suprimiendo la autonomía y el consentimiento libre e informado de la persona. Asimismo, este nuevo estándar de riesgo interactúa de forma destructiva con el resto del articulado reformado. Se articula armónicamente con: 
· El artículo 20 ter incorporado, que habilita a un médico único a disponer en soledad esta internación involuntaria por “riesgo grave de daño”. 
· El artículo 21, que amplía el plazo de notificación judicial de 10 a 24 horas y despoja al juez de la obligación procesal expresa de dictar una resolución inicial que deba autorizar la medida. 
· La derogación íntegra de los artículos 24 y 25 (mediante el art. 29 del dictamen), que suprime la obligación judicial de requerir informes de reevaluación cada 30 días, la notificación forzosa al Órgano de Revisión a los 7 días y la intervención independiente a los 90 días. 
· Las modificaciones al Código Civil y Comercial de la Nación (artículos 30 y 31 del dictamen), que trasladan este criterio laxo de “riesgo grave de daño” a los artículos 41 y 42 del Código de fondo y habilitan el traslado de urgencia con auxilio de las fuerzas de seguridad sin dilaciones. 
En el plano asistencial y de la salud pública comunitaria en la Provincia de Buenos Aires y el país, este artículo rompe la confianza en el sistema de salud. Tal como señalan la OMS y el ACNUDH, la ampliación de las causales de coerción no disminuye el riesgo ni facilita el acceso; por el contrario, disuade a las personas en sufrimiento o crisis de buscar ayuda profesional en guardias o centros comunitarios por el temor fundado a que sus relatos de malestar pasado sean interpretados como un “riesgo situacional” que culmine en una internación forzosa inmediata. Para los profesionales de la psicología y los equipos de salud, el artículo 14 del dictamen reemplaza la construcción artesanal del lazo terapéutico, la contención en red y la reducción de daños por una pericia policializada orientada a la justificación preventiva del encierro.
15. Requisitos de la Internación Involuntaria (Artículo 20 bis incorporado)
· Ley 26.657 original: Los requisitos de dictamen profesional, alternativas e informes previos formaban parte del artículo 20.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 15): Los desglosa en el nuevo artículo 20 bis, ratificando la firma de dos profesionales donde uno debe ser médico, preferentemente psiquiatra (o por teleconsulta) y el otro preferentemente psicólogo.
La incorporación del artículo 20 bis a la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 15 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) desglosa formalmente los recaudos procesales de la internación involuntaria, pero introduce una reformulación corporativa en la integración disciplinar y los medios de evaluación del dictamen profesional. En la redacción de 2010, los requisitos formaban parte del cuerpo del artículo 20, exigiendo un dictamen fundado en la determinación de una situación de riesgo cierto e inminente, “con la firma de dos profesionales de diferentes disciplinas, que no tengan relación de parentesco, amistad o vínculos económicos con la persona, uno de los cuales deberá ser psicólogo o médico psiquiatra”, sumado a la constatación de ausencia de otra alternativa eficaz e informe de instancias previas implementadas. El texto proyectado mantiene la estructura de estos incisos, pero acopla el trámite a la nueva causal de “riesgo grave de daño para la vida o la integridad física” y redefine taxativamente el esquema de firmas: impone que de los dos profesionales de distintas disciplinas, «UNO (1) debe ser médico, preferentemente psiquiatra o médico con formación en salud mental, y el otro preferentemente psicólogo», admitiendo formalmente que la intervención del médico psiquiatra se realice mediante “teleconsulta sincrónica cuando su presencia física no pueda garantizarse”. En la dimensión política e institucional y en el plano del ejercicio profesional, esta reformulación consuma la subordinación jurídica del equipo de salud mental bajo la preeminencia obligatoria del estamento médico. Mientras la Ley 26.657 original consagraba una paridad simétrica entre la psicología y la psiquiatría, pudiendo encabezar el dictamen de internación involuntaria un psicólogo junto a otro profesional de distinta disciplina (como una trabajadora o trabajador social), el nuevo artículo 20 bis exige como condición de validez inexcusable la rúbrica médica. La firma del psicólogo, designada como segundo término preferente, queda despojada de su potencia autónoma: una dupla conformada por un licenciado en psicología y un trabajador social o enfermero queda inhabilitada de pleno derecho para efectivizar una internación involuntaria. Esto reintroduce en la legislación una jerarquía de tutela corporativa, relegando a las disciplinas del campo psicosocial a un rol de acompañamiento subalterno del saber biomédico.   Desde una dimensión epistémica y operativa, la consagración de la “teleconsulta sincrónica” para el médico psiquiatra formaliza un doble estándar clínico y precariza la garantía del debido proceso sustantivo. La determinación de privar de la libertad a una persona en contra de su voluntad bajo la alegación de un riesgo constituye la intervención sanitaria de mayor violencia institucional y gravedad jurídica. La Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), enfatiza que las evaluaciones en momentos de crisis exigen un abordaje presencial, contextualizado, holístico y basado en la escucha activa, capaz de desescalar el conflicto y evaluar las condiciones ambientales reales. Habilitar que la rúbrica médica habilitante del encierro se emita de manera remota a través de un dispositivo digital reduce la complejidad de la entrevista clínica a una pericia telemática despojada de corporeidad e intersubjetividad, mientras se descarga sobre el profesional no médico presente en territorio toda la tensión vincular y la responsabilidad operativa del procedimiento.   En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, el artículo 20 bis profundiza la incompatibilidad con la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD). El Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad ha señalado de manera reiterada que la existencia de dictámenes profesionales que justifiquen internaciones forzosas en razón de una condición de salud mental o discapacidad psicosocial vulnera los artículos 12 (igual reconocimiento ante la ley) y 14 (libertad y seguridad de la persona) del tratado internacional. La Guía de la OMS y el ACNUDH resalta en el capítulo El caso contra la coerción, que las salvaguardias procesales o documentales basadas en firmas profesionales no transforman una medida coercitiva en terapéutica: la exigencia de dictámenes y justificaciones formales ha funcionado históricamente como una formalidad burocrática para legalizar la institucionalización, desviar la atención de la falta de dispositivos comunitarios y anular el consentimiento libre e informado de la persona. Asimismo, este andamiaje documental opera en conexión directa con la excepción de urgencia establecida en el artículo 20 ter inmediatamente posterior. Al fijar en el 20 bis los requisitos regulares de la internación involuntaria, exigiendo médico y psicólogo, aun por vía remota, el proyecto instituye la regla ordinaria que luego el 20 ter quebrará por completo al permitir que un médico solo, sin formación en salud mental ni presencia de equipo, ordene el encierro unilateral. De este modo, la rigurosidad aparente del dictamen del artículo 20 bis queda relativizada por su propia arquitectura de excepción, configurando un marco normativo donde la interdisciplina se debilita en la regla general y desaparece por completo en la guardia de emergencia.
16. Internación de Urgencia por Profesional Médico Único (Artículo 20 ter incorporado)
· Ley 26.657 original: No admitía internaciones involuntarias sin evaluación interdisciplinaria previa de dos profesionales.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 16): Novedad de excepción: Habilita que ante la presencia de un único profesional de la medicina en la institución asistencial, este pueda efectivizar en soledad la internación involuntaria por riesgo grave de daño, sujeta a revalidación interdisciplinaria en un plazo de hasta 48 horas (incluso vía teleconsulta psiquiátrica).
La incorporación del artículo 20 ter a la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 16 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) consagra la ruptura más abierta y lesiva contra el principio rector de la interdisciplina en las situaciones de urgencia. En la arquitectura original de la Ley 26.657, sancionada en 2010, se clausuró de forma taxativa la potestad unipersonal de internar: ninguna privación involuntaria de la libertad podía efectivizarse sin la evaluación previa y concurrente de al menos dos profesionales de distintas disciplinas, delimitando un estándar infranqueable para contener la arbitrariedad médica o institucional. Dicho resguardo no admitía atajos de excepción. Por el contrario, el artículo 16 del dictamen introduce una prerrogativa médica absoluta bajo la figura de la excepción: dispone que, ante la presencia de un único profesional de la medicina en la institución asistencial al momento de la evaluación clínica, este queda facultado para efectivizar en soledad la internación involuntaria ante el diagnóstico de “riesgo grave de daño para la vida o la integridad física de sí misma o de terceros”, difiriendo la revalidación interdisciplinaria por un plazo de hasta cuarenta y ocho (48) horas, la cual podrá concretarse incluso mediante teleconsulta sincrónica del psiquiatra.   En la dimensión política e institucional y en el plano corporativo, este artículo restituye por vía legal el privilegio médico hegemónico tradicional. Al habilitar que un único médico decida y ejecute la privación de la libertad de una persona, la ley retrotrae la práctica sanitaria al viejo régimen manicomial anterior a la Ley 26.657. Se trata, además, de una asimetría corporativa manifiesta: la norma le confiere esta potestad extraordinaria a cualquier profesional de la medicina (sin exigir siquiera que sea psiquiatra ni que cuente con formación acreditada en salud mental), pero no le otorga idéntica facultad a un licenciado en psicología. De este modo, si en una guardia hospitalaria o centro de salud territorial se presenta una situación de crisis aguda y el único profesional disponible es un psicólogo matriculado, este queda legalmente inhabilitado para disponer la internación en soledad, debiendo subordinarse a la presencia o convocatoria de un médico generalista. Esta distinción consagra una jerarquía estamentaria que desconoce las leyes provinciales de ejercicio profesional, como la Ley 10.306 en la Provincia de Buenos Aires, las cuales reconocen plena autonomía diagnóstica y pericial a la psicología.   Desde una dimensión epistémica, la consagración de la internación unipersonal convalida la falacia de que la urgencia psíquica es un evento puramente biológico que puede ser resuelto mediante un acto de contención física o farmacológica inmediata. La Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), desarticula este enfoque al demostrar que las intervenciones en crisis no requieren encierro ni coacción médica aislada, sino dispositivos de desescalada, escucha no enjuiciadora, apoyos comunitarios y abordajes basados en el trauma. Permitir que un médico en soledad decrete el encierro involuntario anula en el momento de mayor vulnerabilidad la mirada social, psicológica y ambiental. La persona no es recibida por una red de contención clínica compleja, sino por un dispositivo de policía médica que confunde el desborde subjetivo con una patología que demanda custodia y aislamiento. En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, el plazo de hasta cuarenta y ocho (48) horas para la “revalidación” interdisciplinaria legaliza una detención arbitraria sin debido proceso. Durante dos días enteros, la persona permanece privada de su libertad bajo un régimen forzoso dispuesto por un solo individuo, sin control interdisciplinario y sin la intervención judicial oportuna. Si a las 48 horas el equipo interdisciplinario o la teleconsulta determinan que no existía mérito para la internación, el daño personal, el trauma de la violencia institucional y la privación ilegal de la libertad ya se habrán consumado de forma irreparable. La Guía de la OMS y el ACNUDH recalca que la coerción genera daños físicos y psicológicos duraderos que impiden la recuperación y pueden constituir tratos crueles, inhumanos o degradantes en los términos de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD). La presunta “excepción” del artículo 20 ter abre la puerta para que en los servicios hospitalarios con guardias precarizadas la internación unilateral se transforme en la regla operativa cotidiana.   Finalmente, la complementación de esta medida mediante la “teleconsulta sincrónica” del psiquiatra para cumplir con la revalidación a las 48 horas agrava la precariedad del andamiaje. Lejos de garantizar una evaluación exhaustiva que subsane la soledad del acto médico inicial, el dictamen convalida que la ratificación del encierro se realice a distancia, mediante una conexión remota que elude el examen clínico presencial directo y la lectura contextual del lazo familiar o afectivo. El artículo 20 ter cristaliza de este modo la renuncia del Estado a garantizar equipos interdisciplinarios presenciales en las guardias, sustituyendo la inversión real en recursos humanos territoriales por la concentración del poder punitivo en un profesional médico único.
17. Plazos Procesales y Control Judicial (Artículo 21)
· Ley 26.657 original: Plazo perentorio de notificación judicial y al Órgano de Revisión de 10 horas. El juez debía expedirse en 3 días para: a) Autorizar, b) Solicitar informes o peritajes, o c) Denegar.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 17): Amplía el plazo de notificación a 24 horas. En cuanto al juez, elimina el inciso de "autorizar" el inicio; se limita a requerir peritajes o a «dejar sin efecto la internación». Mantiene la facultad de ordenar internaciones judiciales denegadas injustificadamente.
La sustitución del artículo 21 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 formulada por el artículo 17 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) desmantela la inmediatez procesal y debilita de forma crítica el estándar de control jurisdiccional sobre las privaciones de la libertad involuntarias. En la redacción original de 2010, se fijó un plazo perentorio y sumarísimo: la internación involuntaria debía notificarse de manera obligatoria dentro de las diez (10) horas tanto al juez competente como al Órgano de Revisión. Dicho magistrado debía expedirse en un plazo máximo de tres (3) días corridos a través de un pronunciamiento expreso y fundado mediante tres alternativas taxativas: “a) Autorizar, si evalúa que están dadas las causales previstas por esta ley; b) Requerir informes ampliatorios... o indicar peritajes externos”; o c) Denegar, en caso de evaluar que no existen los supuestos necesarios... en cuyo caso debe asegurar la externación de forma inmediata”. El Decreto Reglamentario 603/2013 reforzó este resguardo al computar las diez horas en días corridos e inhábiles, exigir vías tecnológicas expeditas y obligar al magistrado a escuchar a la persona internada. En directo desmedro de estas garantías, el dictamen amplía el plazo de notificación inicial a veinticuatro (24) horas, suprime el inciso procesal expreso que obligaba al juez a “autorizar” la medida y reduce el abanico resolutivo a pedir peritajes o “dejar sin efecto la internación”, al tiempo que conserva la facultad del magistrado de ordenar de oficio internaciones involuntarias denegadas por el sistema de salud. En la dimensión política e institucional y en el plano del derecho procesal constitucional, la dilatación del plazo de comunicación de 10 a 24 horas representa un retroceso frente al estándar del habeas corpus y la tutela judicial efectiva. La ventana temporal de diez horas instituida en la Ley 26.657 respondía a la necesidad de activar un control externo inmediato sobre el poder asilar, impidiendo que los efectores sanitarios retuvieran a una persona de modo clandestino sin control jurisdiccional. Al extender dicho término a 24 horas, que se suma al plazo de 48 horas para remitir las constancias documentales, el dictamen legaliza un período ciego durante el cual el Estado y el Órgano de Revisión desconocen la privación de la libertad de un ciudadano. Esta dilación se agrava de manera exponencial al articularse con el nuevo artículo 20 ter, el cual habilita que un médico en soledad efectivice el encierro involuntario: una persona podrá permanecer hasta un día completo encerrada por decisión unilateral de un profesional sin que ninguna autoridad judicial haya tomado conocimiento de la medida.   Desde una dimensión epistémica y de teoría jurídica de la judicatura, la eliminación del inciso a) la manda expresa de autorizar la internación, transforma radicalmente el rol del magistrado. En la Ley 26.657, el juez asumía una responsabilidad activa e inexcusable: la continuidad de la privación de la libertad dependía de un acto jurisdiccional positivo de convalidación que evaluaba si se cumplían las causales legales de riesgo. Al suprimir la exigencia de autorizar y limitar su facultad a la posibilidad facultativa de dejar sin efecto la internación, el dictamen promueve una pasivización del control judicial. La internación involuntaria pasa a presumirse válida y legítima por el solo hecho de haber sido dispuesta por el médico o el servicio de salud, relevando al juez de fundar su continuidad y confiriéndole un rol meramente residual de veto. El magistrado ya no controla exhaustivamente la legalidad sustantiva del acto, sino que interviene como un observador que solo actúa si se detecta un agravio manifiesto o mediante peritaje.   En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, esta degradación procesal choca con el artículo 14 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), que prohíbe la privación arbitraria de la libertad y exige garantías estrictas de debido proceso en condiciones de igualdad. La Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), denuncia que los marcos legales que flexibilizan los plazos de revisión judicial convierten a los tribunales en meros homologadores automáticos de la coerción psiquiátrica. El estándar internacional subraya que cualquier procedimiento que comprometa la libertad personal exige una revisión judicial célere, inmediata y directa, con participación activa del interesado y defensa técnica efectiva. La reforma del dictamen, en cambio, ralentiza los tiempos institucionales, favorece la inercia del encierro preventivo y vacía de contenido sustantivo la audiencia judicial.   Asimismo, el artículo 17 del dictamen consuma una asimetría procesal persecutoria al preservar incólume el último párrafo del artículo 21 original: “El juez puede ordenar por sí mismo una internación involuntaria cuando, cumplidos los requisitos establecidos en los artículos 20, 20 bis y 20 ter, el servicio de salud responsable de la cobertura se negase a realizarla”. De este modo, mientras la reforma le quita al juez la obligación estricta de dictar una resolución fundada para “autorizar” la internación dispuesta por los efectores sanitarios, le mantiene plenamente intacta la potestad coactiva de ordenar el encierro por encima del criterio clínico del equipo tratante si este se negara a internar. Se cristaliza así un modelo de judicialización asimétrica: el control judicial se retira y se vuelve laxo para auditar y frenar los abusos de las internaciones involuntarias en curso, pero se conserva activo y punitivo para imponer judicialmente privaciones de la libertad denegadas por el saber interdisciplinario en territorio.  
18. Competencia del Psicólogo en la Externación (Artículo 23)
· Ley 26.657 original: El alta y permisos eran resorte general del equipo de salud sin autorización judicial.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 18): Ratifica que no requiere autorización judicial y consagra taxativamente una demanda histórica del ejercicio profesional: «En el marco de sus competencias, el psicólogo, integrante del equipo interdisciplinario, podrá intervenir en la evaluación y efectivización del alta». Sustituye el cese de riesgo "cierto e inminente" por el cese de riesgo "grave de daño".
La sustitución del artículo 23 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 formulada por el artículo 18 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) consagra un punto de inflexión de enorme complejidad técnica y política, al albergar simultáneamente una conquista corporativa histórica para la psicología y una fisura estructural en el estándar garantista de egreso asistencial. En la redacción de 2010, se determinó que “el alta, externación o permisos de salida son facultad del equipo de salud que no requiere autorización del juez”, fijando la obligación inexcusable de externar o transformar la internación en voluntaria “apenas cesa la situación de riesgo cierto e inminente”. Dicho marco, reglamentado por el Decreto 603/2013, ratificaba que la potestad residía en el equipo tratante bajo composición interdisciplinaria, sin individualizar expresamente a ninguna profesión. Por su parte, el dictamen sustitutivo ratifica que el alta no demanda autorización judicial e incorpora con rango de ley nacional una cláusula categórica: “En el marco de sus competencias, el psicólogo, integrante del equipo interdisciplinario, podrá intervenir en la evaluación y efectivización del alta”. No obstante, de forma paralela e inescindible, sustituye el umbral del cese de “riesgo cierto e inminente” por el cese de “riesgo grave de daño para la vida o la integridad física de la persona o de terceros”.   En la dimensión política e institucional y en el plano del ejercicio profesional, la inclusión explícita del psicólogo en la evaluación y materialización del alta clausura décadas de asimetría corporativa y litigiosidad médica. Históricamente, sectores del corporativismo psiquiátrico pretendieron reservar la potestad de firmar el alta institucional exclusivamente al médico, alegando que la externación constituía un acto médico indelegable. Al consagrar de manera taxativa con jerarquía de ley de la Nación que «el psicólogo... podrá intervenir en la evaluación y efectivización del alta», el dictamen blindó la autonomía técnica disciplinar. Esta legitimación resulta armónica con la Ley 10.306 en la Provincia de Buenos Aires, que otorga plena capacidad a los profesionales de la psicología para diseñar, conducir y concluir tratamientos. Representa, sin duda, una ganancia institucional insoslayable: frena las impugnaciones gremiales hospitalarias y sitúa a la pericia psicológica en un plano de decisión resolutiva en el momento del egreso, impidiendo que el destino del paciente quede atado a la sola voluntad del médico.   Sin embargo, desde una dimensión epistémica y garantista, este avance corporativo queda atrapado en una trampa de regresión normativa al mutar la causal clínica del egreso. La Ley 26.657 original imponía una obligación imperativa: la internación debía finalizar “apenas cesa la situación de riesgo cierto e inminente”. Al reemplazar dicha fórmula por el cese del “riesgo grave de daño”, el dictamen conecta el alta con el nuevo “criterio situacional” del artículo 20 (que impone ponderar hechos pasados, ideaciones previas y la previsible evolución a futuro si no se trata). Esta modificación desbarata la inmediatez del alta: ya no basta con constatar que el daño seguro y en curso se extinguió en el presente; el equipo evaluador queda legalmente conminado a realizar conjeturas prospectivas sobre conductas futuras del paciente. En la práctica asistencial, la persistencia de antecedentes clínicos o la sospecha de una crisis venidera habilitan a demorar indefinidamente la externación, transformando el cese de riesgo en una exigencia pericial de imposible cumplimiento.   En el orden ético y a la luz de los estándares de Naciones Unidas, el condicionamiento del alta al cese de un riesgo abstracto vulnera las directrices de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH. Al atar la externación a un criterio situacional retrospectivo y prospectivo, la ley expone al psicólogo y al equipo tratante a una pesada carga de judicialización y responsabilidad civil y penal: ante el temor institucional a posibles descompensaciones en la comunidad, los efectores de salud tienden a retener a las personas bajo custodia hospitalaria, consolidando la asilarización por profilaxis defensiva.   Finalmente, en el plano sanitario y de la gestión comunitaria, el artículo 18 del dictamen exhibe una contradicción operativa insalvable con el resto del articulado reformado. La consagración de la potestad del psicólogo para efectivizar el alta se vuelve estéril si el sistema carece de la red comunitaria adonde externar. Dado que el artículo 8° del dictamen vació el catálogo de dispositivos de externación del artículo 11 (suprimiendo cooperativas, emprendimientos sociales y hogares sustitutos) y que el nuevo artículo 23 bis impone cargas coercitivas a la familia para apersonarse a formalizar el egreso, la efectivización material del alta queda bloqueada en el territorio. De este modo, la conquista técnica de la psicología convive con un andamiaje legal regresivo: consagra formalmente la facultad del psicólogo para externar, pero al mismo tiempo rigidiza las condiciones normativas, familiares y de riesgo para que esa salida pueda hacerse efectivamente realidad en la comunidad.
19. Responsabilidad Vincular y Trámite de Egreso (Artículo 23 bis incorporado)
· Ley 26.657 original: No contenía cargas civiles directas sobre la red familiar en la etapa de alta.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 19): Dictamina que la ayuda económica no exime a familiares o representantes del «deber de cuidado» ante demandas de acompañamiento o supervisión. Establece la obligación de apoderados o familiares de presentarse al momento del alta para formalizar la salida y firmar la documentación pertinente en internaciones involuntarias, dejando a salvo a familias en imposibilidad comprobada.
La incorporación del artículo 23 bis a la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 19 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) instituye una de las mutaciones sociojurídicas más regresivas del proyecto, al consagrar una carga civil coercitiva sobre la red vincular y trasladar la responsabilidad asistencial del Estado hacia el núcleo familiar. En el texto original de la Ley 26.657, el proceso de alta y externación no imponía obligaciones civiles compulsivas a los familiares ni condicionaba el egreso a su comparecencia formal: la garantía de apoyos socio habitacionales y comunitarios recaía de manera indelegable en el Estado a través de los organismos públicos competentes (artículo 15), reconociendo a la familia como una red afectiva a acompañar y no como un órgano ejecutor de custodia institucional. En abierto contraste, el texto incorporado por el dictamen prescribe de forma expresa que la ayuda financiera o manutención económica no exime al representante legal, cónyuge, conviviente, padres o hijos del cumplimiento integral del “deber de cuidado” ante demandas de acompañamiento o supervisión para evitar riesgos. Asimismo, impone a estos mismos sujetos la obligación legal ineludible de “presentarse al momento del alta para formalizar la salida y firmar la documentación pertinente” en casos de internaciones involuntarias, exceptuando únicamente a aquellas familias que se encuentren en “imposibilidad comprobada” evaluada por el equipo.   En la dimensión política e institucional y en el plano del rol estatal, esta reforma consagra una privatización y familiarización coactiva de los cuidados en salud mental. El dictamen desresponsabiliza al sistema público de salud y a las áreas de desarrollo social de proveer los dispositivos intermedios y comunitarios necesarios para sostener la vida independiente. Al imponer un “deber de cuidado” coactivo conminado por ley bajo apercibimiento de responsabilidad civil o penal por abandono de personas, el Estado descarga en las familias, muchas de ellas ya atravesadas por el desgaste subjetivo, la precariedad económica y la vulnerabilidad estructural, la tarea de contención y custodia continua que los servicios no garantizan en territorio. Esta delegación se articula directamente con el vaciamiento del artículo 11 del propio dictamen, del cual se extirparon los apoyos a grupos familiares y dispositivos de inserción sociolaboral. De este modo, la norma exige legalmente a las familias lo que el propio Estado retira de su financiamiento presupuestario y de su red asistencial comunitaria. Desde una dimensión epistémica y del modelo social de la discapacidad, la exigencia de que familiares o representantes concurran obligatoriamente a firmar para formalizar la salida reactiva el arcaico régimen tutelar y de sustitución de la voluntad que el Código Civil y Comercial de la Nación y la Ley 26.657 buscaron superar. La persona internada involuntariamente, que conforme al artículo 23 cesó en su situación de riesgo, deja de ser concebida como un sujeto de derecho autónomo titular de su propio acto de egreso. La validez de su alta queda subordinada y tutelada por la firma de un tercero civil. Esta lógica distorsiona radicalmente el concepto de “red de apoyo”: los apoyos, concebidos en la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) como instancias voluntarias y libremente elegidas por la persona para facilitar su autodeterminación (artículo 12 CDPD), son reconvertidos por el dictamen en figuras policializadas de control, vigilancia y custodia civil forzosa impuestas sobre el usuario.   En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, la Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), condena de forma terminante este tipo de disposiciones. En su análisis sobre la desinstitucionalización y el respeto a la personalidad jurídica, la Guía de Naciones Unidas advierte que los regímenes que condicionan la vida en comunidad o el egreso de los centros a la anuencia y firma de familiares violan el derecho a la libertad personal (artículo 14 CDPD) y el derecho a vivir de forma independiente y ser incluido en la comunidad (artículo 19 CDPD). La Guía subraya que los servicios de salud y el marco normativo jamás deben obligar a los usuarios a quedar bajo la dependencia de entornos familiares que, en muchos casos, son precisamente el origen o el detonante de vivencias de trauma, violencia intrafamiliar o conflicto vincular grave. Imponer la comparecencia obligatoria de la familia desconoce la singularidad subjetiva de los lazos y expone a los usuarios a situaciones de revictimización o dependencia forzada. Asimismo, en el plano operativo y asistencial en las instituciones de salud, esta norma crea un dispositivo de asilarización encubierta y retención indebida. Al convertir la presencia y firma del familiar en un trámite ineludible para materializar el alta, el dictamen traslada la llave de salida del hospital al entorno vincular: si los familiares no se presentan, demoran su concurrencia, expresan temores o se niegan a firmar la documentación, la externación queda suspendida de facto. Aunque el artículo pretenda salvar a las familias en “imposibilidad comprobada”, la acreditación de dicha excepción queda sujeta a demoras burocráticas y periciales, provocando que pacientes clínicamente compensados permanezcan semanas o meses internados en hospitales monovalentes o generales por el solo hecho de que su red familiar no concurre a firmar el egreso. El artículo 23 bis subvierte de este modo el sentido clínico del alta: en lugar de ser un acto de restitución de libertad y ciudadanía ante el cese del motivo terapéutico, se transforma en una entrega formal de custodia donde la falta de comparecencia familiar se traduce en la continuidad arbitraria del encierro.   
20. Derechos de los Familiares y Cuidadores (Artículo 23 ter incorporado)
· Ley 26.657 original: No contenía un capítulo específico de derechos para el entorno familiar cuidador.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 20): Otorga rango legal a los derechos de familiares y figuras de apoyo a: recibir información psicoeducativa, conocer dispositivos de red, acceder a orientación para el autocuidado y ser escuchados en las etapas del proceso asistencial.
La incorporación del artículo 23 ter a la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 20 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) instituye formalmente un catálogo de prerrogativas para el entorno vincular y cuidador. En la redacción de 2010, la ley carecía de un articulado autónomo consagrado a los derechos de los familiares: el plexo normativo ubicaba como titular excluyente de derechos a la persona con padecimiento mental (artículo 7°), reconociendo a los allegados en tanto acompañantes afectivos en el tratamiento (artículo 7° inciso e) o receptores subsidiarios de información cuando el usuario no pudiera comprenderla (artículo 7° inciso j). Dicho marco, reglamentado por el Decreto 603/2013, promovía la articulación con asociaciones de familiares y voluntarios para facilitar apoyos comunitarios y evitar el aislamiento. En cambio, el dictamen otorga rango legal explícito a los derechos de familiares, representantes legales y figuras de apoyo a: recibir información y contenidos psicoeducativos sobre la afección, tratamientos y evolución; conocer los recursos y dispositivos territoriales de la red; acceder a orientación para el autocuidado; y ser escuchados en cada etapa significativa del proceso asistencial. En la dimensión política e institucional y en el plano de las políticas públicas, la consagración de estos derechos debe leerse en íntima conexión con la carga civil impuesta en el artículo 23 bis precedente. La aparente concesión de prerrogativas psicoeducativas y de autocuidado funciona como la contraprestación asistencial a la privatización del cuidado: el Estado ofrece orientación individualizada a las familias a cambio de descargar sobre ellas el deber legal de supervisión continua y formalización de las altas que los servicios comunitarios no absorben. Este esquema traduce un desplazamiento de recursos y prioridades institucionales: en lugar de garantizar el financiamiento efectivo de residencias asistidas, centros de día, cooperativas sociolaborales y dispositivos de crisis territoriales (suprimidos del artículo 11), el sistema sanitario focaliza su respuesta en educar al cuidador individual para que asuma, en el ámbito doméstico, la contención del sufrimiento psíquico. Desde una dimensión epistémica y del modelo social de la discapacidad, la redacción incurre en un abordaje adaptativo e individualizante del malestar psicosocial. La oferta legal de “contenidos psicoeducativos sobre la afección... y su evolución previsible” asume una matriz pedagógica alineada con el modelo biomédico tradicional: la familia es instruida para comprender y gestionar el "trastorno" del paciente, desactivando la lectura crítica de la conflictiva vincular, las determinantes socioeconómicas y las dinámicas institucionales de exclusión. La guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), enfatiza que los sistemas de apoyo a familias y cuidadores deben basarse en los derechos humanos y la desmedicalización: el foco no debe situarse en la adaptación pasiva a un pronóstico psicopatológico, sino en dotar a la comunidad y a los entornos de convivencia de herramientas reales para la autonomía, la inclusión social y la toma de decisiones con apoyo.   En el orden ético y deontológico, el derecho de los familiares a “ser escuchados en cada etapa significativa del proceso de atención” genera una severa colisión con el derecho a la confidencialidad, la intimidad y la autonomía del usuario. Si bien la escucha al entorno afectivo constituye una buena práctica clínica en el abordaje integral, su consagración como derecho legal autónomo sin subordinarlo al consentimiento libre e informado de la persona atendida abre un flanco de vulneración de derechos. La Guía de la OMS y el ACNUDH establece con claridad en sus estándares sobre confidencialidad que: “La información, las comunicaciones y los registros no se divulgarán ni compartirán con terceros, incluidas las familias, sin el consentimiento por escrito de la persona en cuestión”. Al facultar a familiares y representantes a intervenir y ser oídos en el proceso clínico, el dictamen corre el riesgo de legitimar intromisiones arbitrarias en la privacidad del tratamiento, desdibujando la singularidad del espacio terapéutico y subordinando las preferencias del sujeto a las demandas de control o conveniencia del grupo familiar.   Finalmente, en el plano de la gobernanza sanitaria y la participación colectiva, este artículo prefigura la reformulación del Órgano de Revisión en el artículo 27 del dictamen (modificatorio del artículo 39 de la ley). Al jerarquizar a las asociaciones de familiares como los interlocutores centrales del sistema de salud y otorgarles este estatus normativo preferencial, el proyecto prepara el terreno para la exclusión de las organizaciones de derechos humanos y el desplazamiento de los propios usuarios organizados. Se invierte de este modo el principio medular de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD): “Nada sobre nosotros sin nosotros”. El artículo 23 ter instituye una alianza tutelar entre el Estado y el entorno familiar, consolidando un esquema en el cual la voz de los cuidadores es legalmente priorizada por encima de la autodeterminación, la capacidad jurídica y el testimonio directo de las personas con experiencia vivida.  
21. Régimen de Niñeces y Capacidad Restringida (Artículo 26)
· Ley 26.657 original: Equiparaba la internación de menores de edad o incapaces al trámite general de las involuntarias (arts. 20 al 25).
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 21): Remite a los artículos 16 al 23 e introduce la terminología de «personas con capacidad restringida o incapaces» conforme al marco del Código Civil y Comercial de la Nación.
La sustitución del artículo 26 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 21 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) altera la remisión procedimental aplicable a niñas, niños y adolescentes (NNyA) y a personas con capacidad restringida o declaradas incapaces. En la redacción original de 2010, se determinó una regla de equiparación procesal estricta: la internación de personas menores de edad o declaradas incapaces debía tramitarse indefectiblemente “de acuerdo a lo establecido por los artículos 20, 21, 22, 23 de la presente ley”. Esto significaba que cualquier internación de una persona menor de edad, incluso solicitada o consentida por sus progenitores o representantes legales, era considerada en términos jurídicos y garantistas como una internación involuntaria, exigiendo la constatación de riesgo cierto e inminente, dictamen de dos profesionales, notificación judicial en 10 horas, intervención forzosa de la defensa técnica (art. 22). Asimismo, la norma exigía proceder de acuerdo con la normativa nacional e internacional de protección integral de derechos. Por su parte, el dictamen sustitutivo introduce la fórmula terminológica civilista de “personas declaradas con capacidad restringida o incapaces” y modifica el arco de remisiones: dispone que se debe proceder conforme a “los artículos 16 al 23 de la presente ley”. En la dimensión política e institucional y en el orden procesal, la ampliación de la remisión a los artículos «16 al 23» quiebra la equiparación forzosa de la internación infanto-juvenil al régimen de las involuntarias. En la Ley 26.657, el reenvío se iniciaba de manera taxativa en el artículo 20, excluyendo la aplicación de las internaciones voluntarias del artículo 16 para evitar que los progenitores o tutores internaran compulsivamente a un niño bajo la apariencia de un consentimiento voluntario vicario o por representación. Al incorporar los artículos 16, 17, 18 y 19 dentro del procedimiento aplicable a menores de edad e incapaces, el dictamen abre una peligrosa vía jurídica: habilita a que la internación de un niño o adolescente sea formalizada bajo las reglas del consentimiento del representante legal (artículo 16 inciso c), eludiendo las causales estrictas y los controles judiciales inmediatos que corresponden a las medidas involuntarias. Dicha modificación debilita el control de la institucionalización infantil y facilita internaciones psiquiátricas dispuestas exclusivamente por voluntad parental o tutelar.

Desde una dimensión epistémica y de teoría de la niñez, la reforma entra en severa tensión con el principio de autonomía progresiva consagrado en el artículo 26 del Código Civil y Comercial de la Nación y en la Convención sobre los Derechos del Niño (CDN, Ley 23.849). La perspectiva de protección integral reconoce que los NNyA son sujetos plenos de derecho cuya capacidad de decisión se despliega de forma evolutiva y progresiva: a partir de los 13 años la persona tiene aptitud para consentir tratamientos no invasivos y desde los 16 es considerada como un adulto para las decisiones atinentes al cuidado de su propio cuerpo. Al englobar en una misma cláusula a “menores de edad o declaradas con capacidad restringida o incapaces” remitiéndolos al esquema general de internaciones, el dictamen promueve una mirada tutelar y sustitutiva: la opinión de la persona menor de edad corre el riesgo de quedar subsumida bajo la representación legal adulta, desoyendo su voluntad y subordinando sus derechos al mandato de los cuidadores. En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, la Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), condena enfáticamente la institucionalización de niñeces y el uso del consentimiento por representación en la salud mental infantojuvenil. En su capítulo sobre atención apropiada para la edad y capacidad jurídica, la Guía de Naciones Unidas determina taxativamente que: “Un niño o un adolescente nunca será internado en una institución psiquiátrica o de atención social. Se evitará en la mayor medida posible la internación de niños y adolescentes y se limitará en el tiempo y a circunstancias excepcionales”. Asimismo, la OMS y el ACNUDH subrayan que el consentimiento para cualquier atención o ingreso hospitalario debe ser brindado de forma directa por el adolescente de manera compatible con su madurez, garantizando que nunca se sustituya su voluntad mediante el aval de padres o tutores. El dictamen, en cambio, flexibiliza el trámite de ingreso institucional y no adopta la prohibición absoluta de internar a menores en establecimientos monovalentes psiquiátricos. Finalmente, el impacto de este artículo se ve agravado por el contexto de derogaciones y reformas procesales que lo acompañan. Al remitir a los artículos «16 al 23», el texto conecta el régimen de niñeces e incapacidades con un esquema gravemente deteriorado: Se han derogado los artículos 24 y 25 de la ley original (mediante el art. 29 del dictamen), eliminando los informes de reevaluación judicial obligatorios cada 30 días, la notificación forzosa al Órgano de Revisión a los 7 días y la intervención de un equipo independiente a los 90 días. Se ha debilitado el rol del magistrado en el artículo 21, eliminando la manda expresa de dictar una resolución judicial fundada para «autorizar» la medida y ampliando el plazo de comunicación a 24 horas. De este modo, las niñeces y las personas con capacidad restringida quedan atrapadas en un circuito institucional donde resulta más fácil ingresar mediante el consentimiento de representantes legales, pero donde se han desmantelado las auditorías periódicas independientes y los controles judiciales estrictos que antes garantizaban que el encierro fuera el más breve posible y no se convirtiera en una privación de libertad crónica y desatendida.
El cruce analítico e interpretativo entre la reforma a la Ley Nacional de Salud Mental planteada en el Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) y los proyectos legislativos de baja de la edad de imputabilidad o endurecimiento del régimen penal juvenil pone al descubierto una articulación político-estatal de control social y segregación punitiva dirigida contra las niñeces y juventudes vulnerabilizadas. Lejos de operar como compartimentos estancos, ambas iniciativas legislativas convergen en una misma matriz tutelar que desmantela el Sistema de Protección Integral de Derechos consagrado por la Convención sobre los Derechos del Niño y la Ley Nacional N° 26.061, sustituyendo el principio de autonomía progresiva y restitución de derechos por la doctrina de la peligrosidad y la criminalización temprana. En el plano epistémico, esta convergencia se consolida a través de la patologización y judicialización sistemática de la conducta juvenil. Al reemplazar en el artículo 1° el concepto de “padecimiento mental” por la categoría nosológica de “trastorno mental” y catalogar en el artículo 4° los consumos problemáticos como «trastornos del comportamiento» divididos en etapas clínicas, el dictamen de salud mental abandona la lectura de los determinantes socioambientales y el trauma relacional. De este modo, la transgresión normativa, el desborde subjetivo o el consumo en contextos de exclusión dejan de ser abordados como emergentes de una vulneración estructural de derechos y pasan a ser leídos bajo el prisma del déficit individual o la anomalía psiquiátrica. Esta individualización patologizante proporciona el andamiaje criminológico perfecto para los proyectos de baja de imputabilidad: al construir social y técnicamente al adolescente como un sujeto con "trastornos de conducta" o "peligrosidad situacional", se legitima que el Estado intervenga mediante la coacción penal o el encierro manicomial en lugar de desplegar políticas públicas de inclusión y cuidado comunitario. En el orden procedimental e institucional, la reforma del artículo 26 opera como un vaso comunicante directo entre el fuero penal juvenil y el sistema psiquiátrico. En la Ley 26.657 original, cualquier internación de una persona menor de edad debía tramitarse indefectiblemente bajo el régimen estricto de las involuntarias (artículos 20 al 23), cerrando la posibilidad de que los adultos o la judicatura encerraran compulsivamente a un joven alegando una supuesta voluntariedad vicaria. Al extender la remisión procedimental a los artículos 16 al 23, el dictamen habilita a tramitar la internación de un adolescente a través del consentimiento de los representantes legales conforme al artículo 16 inciso c). Esta grieta legal adquiere una dimensión de suma gravedad cuando interactúa con un sistema penal juvenil endurecido: frente a causas donde no se alcancen los extremos para decretar una prisión preventiva, o en supuestos donde la baja de imputabilidad aún deje márgenes de no punibilidad, la internación en salud mental bajo el criterio de “riesgo grave de daño situacional” (artículo 20) funcionará fácticamente como una medida de seguridad custodial o prisión preventiva encubierta. Si el juez de menores o las fuerzas de seguridad encuentran límites para el encarcelamiento penal, el sistema sanitario modificado ofrece el atajo para retener al adolescente en un neuropsiquiátrico sin las garantías del proceso penal. Dicha dinámica se agrava sustantivamente al acoplarse con la habilitación de la internación unipersonal de urgencia establecida en el nuevo artículo 20 ter. En comisarías, dispositivos de aprehensión policial o guardias hospitalarias de emergencia, un médico en soledad, incluso sin formación en psiquiatría infantil ni salud mental comunitaria, queda legalmente facultado para ordenar el encierro psiquiátrico forzoso de un adolescente. Se produce así una entrega forzosa de tutela donde los saberes de la psicología, el trabajo social y las áreas de niñez quedan anulados, postergando cualquier revalidación interdisciplinaria hasta por 48 horas. La simultánea incorporación de las Reglas Nelson Mandela (Res. 70/175 de la ONU para el tratamiento de reclusos) en el artículo 2° del dictamen, combinada con la rehabilitación formal de las internaciones en instituciones monovalentes psiquiátricas en los artículos 27 y 28, devela el horizonte institucional de este circuito: las instituciones de salud mental infanto-juveniles quedan habilitadas para estructurarse bajo lógicas de disciplina penitenciaria, encierro y control carcelario. Este entramado colisiona frontalmente con las directrices fijadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH en Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023). La Guía de Naciones Unidas prohíbe de forma terminante y sin excepciones la institucionalización de niñeces al establecer que un niño o un adolescente nunca será internado en una institución psiquiátrica o de atención social, exigiendo que el consentimiento sea personal y no transferible a tutores o representantes. Asimismo, los organismos internacionales denuncian que la utilización de desvíos forzosos hacia psiquiátricos o cárceles juveniles sobredimensiona la persecución contra los sectores desfavorecidos y perpetúa traumas históricos e intergeneracionales de violencia institucional. En definitiva, la baja de imputabilidad y la modificación del artículo 26 de la Ley de Salud Mental se complementan como dos pinzas de un mismo modelo regresivo: una reduce la edad para castigar penalmente a los jóvenes en los tribunales, mientras la otra desmantela las garantías sanitarias para facilitar su confinamiento en instituciones psiquiátricas, clausurando las vías de la protección comunitaria e imponiendo el encierro preventivo como única respuesta estatal. 
22. Dispositivo Específico de Adicciones Infantojuvenil (Artículo 26 bis incorporado)
· Ley 26.657 original: No contenía un artículo particularizado para adicciones en niños y adolescentes.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 22): Incorpora directrices protectoras: abordaje especializado en salud mental infantojuvenil, prohibición general de alojar menores en unidades de adultos, autonomía progresiva (art. 26 CCyCN), escucha activa (art. 12 CDN), confidencialidad, no criminalización y articulación con SENAF/Capital Humano.
La incorporación del artículo 26 bis a la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 22 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) instituye un régimen específico para el abordaje de los consumos problemáticos en niñas, niños y adolescentes (NNyA). En el texto original de 2010, la ley no contenía una norma particularizada para las infancias y juventudes atravesadas por el uso de sustancias; su abordaje quedaba subsumido bajo la cláusula general del artículo 4° (las adicciones como parte de las políticas de salud mental) y las remisiones generales de internación de menores del artículo 26. El nuevo artículo 22 del dictamen introduce un cuerpo de principios rectores que, en su formulación declarativa, incluye: abordaje integral y especializado por equipos formados en salud mental infantojuvenil; prohibición general de alojar a personas menores de edad en unidades o salas de internación de adultos (admitiendo excepciones transitorias solo ante imposibilidad acreditada y por el tiempo mínimo indispensable); autonomía progresiva y consentimiento informado según el artículo 26 del Código Civil y Comercial de la Nación; derecho a ser escuchado en todas las instancias (artículo 12 de la Convención sobre los Derechos del Niño, aprobada por Ley 23.849); resguardo estricto de la confidencialidad bajo el interés superior del niño; abordaje familiar y comunitario; no criminalización de la situación de consumo; y articulación interinstitucional entre la Autoridad de Aplicación y la Secretaría de Niñez, Adolescencia y Familia (SENAF) del Ministerio de Capital Humano.   En la dimensión política e institucional, la incorporación formal de este catálogo representa una conquista técnica y garantista largamente reclamada por los organismos de defensa de derechos y los efectores de salud mental infantojuvenil. Consagrar en el cuerpo legal la interdicción terminante de alojar a niños o adolescentes en salas de adultos responde a una deuda histórica del sistema asistencial argentino, donde la escasez de camas específicas derivaba en la internación de menores en pabellones psiquiátricos de adultos, exponiéndolos a situaciones graves de vulnerabilidad, abuso o revictimización. Asimismo, la formalización explícita del principio de no criminalización al disponer taxativamente que la situación de consumo de sustancias no configura por sí misma una conducta penalmente reprochable, levanta una barrera legal defensiva frente a los intentos recurrentes de vincular el consumo adolescente con la justicia penal o las medidas de seguridad custodial.  Sin embargo, desde una dimensión crítica y epistémica, este artículo encierra una contradicción normativa con la estructura general del dictamen. Mientras el artículo 26 bis invoca formalmente la autonomía progresiva, el consentimiento informado (art. 26 CCyCN) y el derecho a ser escuchado (art. 12 CDN), el artículo 21 del mismo dictamen modificó el artículo 26 general de la ley remitiendo el procedimiento de internación a los artículos 16 al 25. Esta grieta procesal habilita a que los representantes legales consientan internaciones en nombre del adolescente (artículo 16 inciso c), anulando en los hechos la autonomía y la escucha activa consagradas en el 26 bis. Se produce de este modo una disonancia intrínseca: la ley proclama la no sustitución de la voluntad del joven en el artículo 26 bis, pero en el artículo 26 general provee el mecanismo procesal para que su voluntad sea soslayada mediante la firma vicaria de progenitores o apoderados. A esto se suma que el artículo 4° del dictamen patologizó los consumos al inscribirlos como “trastornos del comportamiento” divididos por etapas, reduciendo el malestar psicosocial y el consumo en contextos de vulnerabilidad a una psicopatología individual que contradice el declamado abordaje familiar y comunitario. En el orden ético y a la luz de los estándares de Naciones Unidas, la Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), fija un umbral mucho más radical y protector. La Guía de la ONU aplaude la prohibición de alojar a menores con adultos, pero va un paso más allá al ordenar que un niño o un adolescente nunca será internado en una institución psiquiátrica o de atención social, estableciendo que las internaciones de menores deben evitarse en la mayor medida posible y circunscribirse a cuidados breves en hospitales generales o centros comunitarios no monovalentes. La excepción que el artículo 26 bis introduce en su redacción, al permitir internar a menores en unidades de adultos ante imposibilidad acreditada de contar con camas infantojuveniles, representa una válvula de escape peligrosa: en efectores periféricos o del interior provincial desfinanciados, la "imposibilidad" de recursos suele convertirse en una condición estructural crónica, legitimando legalmente la continuidad del alojamiento indebido de jóvenes en salas de adultos.   Asimismo, en el plano de la gobernanza y la asignación material de recursos, el artículo 26 bis corre el riesgo de degradarse en una mera declaración de principios programáticos si no se resuelven las contradicciones presupuestarias de la reforma. Mientras la norma encomienda a la Autoridad de Aplicación y a la SENAF del Ministerio de Capital Humano el desarrollo de abordajes especializados en territorio, el artículo 8° del dictamen vació el catálogo de dispositivos de externación e inserción comunitaria del artículo 11 y los artículos 27 y 28 reorientan la red hacia la reapertura y subsistencia de los monovalentes. Brindar un abordaje especializado, comunitario y libre de encierro a las niñeces que consumen sustancias requiere una inversión prioritaria en centros de día, acompañamiento de pares, residencias juveniles asistidas y dispositivos de crisis desmedicalizados con base territorial. Sin la materialización de esa red comunitaria, el artículo 26 bis funcionará como un catálogo formal de garantías garantistas que convive en tensión permanente con un sistema sanitario que sigue respondiendo a la urgencia infantojuvenil mediante la segregación asilar y el desamparo institucional.
23. Fin de la Cláusula de Cierre y Desmanicomialización (Artículo 27)
· Ley 26.657 original: Prohibición absoluta de crear nuevos manicomios, neuropsiquiátricos o monovalentes (públicos o privados), obligando a adaptar los existentes hasta su sustitución definitiva por la red comunitaria.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 23): Deroga este mandato de sustitución del artículo 27 original. Transforma el artículo 27 en una norma regulatoria sobre estándares de habilitación y funcionamiento de establecimientos dictados por la Autoridad de Aplicación.
La derogación de la cláusula de cierre y sustitución definitiva del artículo 27 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, operada por el artículo 23 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26), representa la capitulación formal del Estado argentino frente al mandato histórico de la desmanicomialización. En el diseño fundacional de 2010, se erigió una interdicción categórica y programática: se prohibió de manera absoluta la habilitación o creación de nuevos monovalentes, neuropsiquiátricos o instituciones asilares, fuesen de carácter público o privado, al tiempo que se conminaba a las estructuras existentes a reconvertirse progresivamente hasta su reemplazo integral por dispositivos comunitarios e inclusivos. Dicha directriz constituía la columna vertebral material de la reforma: la promesa normativa de que el manicomio tenía fecha de caducidad en el territorio nacional. En contraste, el texto dictaminado suprime toda mención al cese o reemplazo de estas instituciones y reconfigura el artículo 27 como una cláusula meramente burocrática y regulatoria, limitada a facultar a la Autoridad de Aplicación para dictar estándares de habilitación, categorización y funcionamiento edilicio y asistencial. En el orden político e institucional, la mutación de una prohibición prohibitiva y extintiva en una habilitación reglamentaria normaliza y perpetúa el circuito asilar privado y público. Al remover la cláusula de sustitución definitiva, el dictamen otorga seguridad jurídica a las corporaciones manicomiales y a las clínicas psiquiátricas monovalentes, habilitando la apertura de nuevos establecimientos cerrados y consolidando la captación corporativa del presupuesto público. Lejos de empujar a las jurisdicciones hacia la reconversión de camas en hospitales generales o la inversión en dispositivos territoriales, la reforma recrea un marco legal que legitima el encierro monovalente como una opción sanitaria regular, permanente e institucionalizada. En los hechos, esto desactiva las metas de transformación del sistema de salud y asegura la pervivencia del negocio del asilamiento bajo el ropaje de estándares técnicos de habilitación. Desde una dimensión epistémica, la reforma restaura la premisa decimonónica de que el padecimiento psíquico requiere un espacio físico segregado y monotemático para su tratamiento. El espíritu desmanicomializador de la Ley 26.657 partía del postulado social y comunitario de que la salud mental se produce y restituye en el lazo social, la polis y los servicios generales integrados, concibiendo al monovalente como una tecnología disciplinar anacrónica e intrínsecamente patologizante. Al consagrar administrativamente la figura del efector monovalente como un dispositivo válido a regular y no a extinguir, el dictamen rehabilita el paradigma de la alienación y la tutela, donde la respuesta a la complejidad del sufrimiento subjetivo vuelve a ser la reclusión, el aislamiento ambiental y la segregación institucional respecto del resto del entramado sanitario y social. En el plano del derecho internacional de los derechos humanos y la bioética, esta supresión normativa quiebra flagrantemente el principio de no regresividad consagrado en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales y el artículo 19 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), que garantiza el derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad. Las directrices conjuntas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH (2023) en Salud mental, derechos humanos y legislación son terminantes al respecto: los Estados tienen la obligación jurídica de planificar y ejecutar la clausura progresiva de todos los hospitales psiquiátricos e instituciones segregadas, redireccionando de manera estricta sus partidas financieras hacia redes comunitarias interdisciplinarias. Reabrir las compuertas legales para sostener o crear instituciones monovalentes desconoce las condenas de los comités de la ONU y perpetúa una arquitectura institucional que los organismos internacionales asimilan de forma reiterada con tratos crueles, inhumanos y degradantes.
24. Habilitación de Monovalentes y Condiciones de Internación (Artículo 28)
· Ley 26.657 original: Establecía que las internaciones debían realizarse indefectiblemente en hospitales generales, considerando su rechazo como acto discriminatorio.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 24): Rehabilita las internaciones en instituciones psiquiátricas monovalentes: autoriza expresamente que se lleven a cabo en «hospitales generales, en hospitales especializados en psiquiatría y salud mental y en instituciones con internación especializadas en psiquiatría y salud mental, sean públicos o privados». Como contrapartida, les exige integrar al menos dos dispositivos ambulatorios comunitarios en su estructura. Expresa: «Queda prohibida la creación de manicomios y toda práctica manicomial» (sin prohibir los neuropsiquiátricos especializados) y regula protocolos de inspección con el Comité Nacional de Prevención de la Tortura (Ley 26.827).
La sustitución del artículo 28 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 formulada por el artículo 24 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) consuma la rehabilitación legal explícita del circuito monovalente y asilar en la República Argentina. En el texto fundacional de 2010, se consagró un principio rector indivisible: Las internaciones de salud mental deben realizarse en hospitales generales, disponiendo que el rechazo de la atención de pacientes en razón de su padecimiento mental constituía un acto discriminatorio sancionable. Dicho marco, reglamentado por el Decreto 603/2013, conminaba a los efectores polivalentes de todo el país a adecuar sus camas y servicios sin dilaciones para absorber la demanda de internación. En abierta ruptura con este paradigma, el dictamen sustitutivo autoriza taxativamente que las internaciones se lleven a cabo en “hospitales generales, en hospitales especializados en psiquiatría y salud mental y en instituciones con internación especializadas en psiquiatría y salud mental, sean públicos o privados”. Como contrapartida formal, exige a estas instituciones monovalentes integrar al menos dos dispositivos ambulatorios de base comunitaria en su estructura organizativa; introduce una cláusula declarativa según la cual queda prohibida la creación de manicomios y toda práctica manicomial (omitiendo deliberadamente prohibir los hospitales monovalentes especializados); y encomienda la elaboración de protocolos de inspección conjunta con el Comité Nacional para la Prevención de la Tortura (CNPT, Ley 26.827). En la dimensión política e institucional, esta golpea estructural a la integración del sistema de salud y asegura la pervivencia del negocio del encierro psiquiátrico monovalente. Al restituir a los hospitales e instituciones monovalentes privadas y públicas como sedes ordinarias y legítimas de internación con rango de ley nacional, se desactiva de facto la obligación de los hospitales generales de crear y sostener salas de salud mental. En la práctica asistencial, las guardias y direcciones de los hospitales polivalentes volverán a encontrar amparo legal para derivar a las personas en crisis hacia el circuito neuropsiquiátrico segregado, eludiendo la atención en el sistema sanitario común. Lejos de tratarse de una ampliación de la oferta asistencial, la reforma preserva y consolida el mercado cautivo de las clínicas psiquiátricas privadas monovalentes, habilitando la captación presupuestaria de las obras sociales y el Estado por sobre la inversión comunitaria. Desde una dimensión epistémica, la redacción incurre en una operación de maquillaje semántico que pretende escindir el concepto de manicomio de la institución monovalente real. Proclamar que queda prohibida la creación de manicomios y toda práctica manicomial mientras se habilita formalmente la internación y funcionamiento de hospitales especializados en psiquiatría e instituciones con internación especializadas constituye una contradicción ontológica insostenible. Históricamente, la sociología de las instituciones y la epistemología de la salud mental han demostrado desde Goffman y Basaglia hasta los consensos de Trieste que el manicomio no se define por su nombre de fantasía, sino por su carácter de institución total segregada basada en el aislamiento monotemático, la pérdida de autonomía y la cronificación del lazo social. Cambiar el rótulo lingüístico de manicomio por el de institución especializada no suprime la lógica manicomial; por el contrario, la normaliza y dota de legitimidad jurídica renovada. La exigencia de que estos establecimientos incorporen al menos dos dispositivos ambulatorios de base comunitaria en su estructura organizativa opera como un simulacro de desmanicomialización. En lugar de financiar dispositivos territoriales descentralizados, autónomos e insertos en los barrios (centros de salud barriales, cooperativas sociolaborales, residencias asistidas desmanicomializadas), la norma concibe a los dispositivos ambulatorios como meros satélites o apéndices subordinados a la estructura del propio hospital psiquiátrico. Este esquema hospitalocéntrico no descentraliza el poder médico ni transforma el modelo de atención; funciona como una captación institucional que alimenta de pacientes ambulatorios a la propia institución monovalente, reforzando la trayectoria institucionalizada del usuario. En el orden ético y a la luz de los estándares de Naciones Unidas, la rehabilitación del monovalente vulnera el artículo 19 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), que consagra el derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad. La Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), desmantela de forma taxativa cualquier intento de reforma "humanizadora" de los hospitales monovalentes: “Para cumplir plenamente con la CDPD, la legislación debe establecer un plan de desinstitucionalización que conduzca a la abolición total de las instituciones de salud mental. La retención de tales instalaciones, aun bajo la premisa de su modernización o supervisión externa, perpetúa prácticas incompatibles con la dignidad humana”. La Guía de la ONU remarca que no existen "instituciones psiquiátricas especializadas conformes a los derechos humanos": el encierro monovalente produce inevitablemente sobremedicación, sujeciones mecánicas o químicas, despersonalización y ruptura vincular.  Asimismo, la apelación a los protocolos de inspección con el Comité Nacional para la Prevención de la Tortura (CNPT, Ley 26.827) confirma implícitamente la naturaleza carcelaria y de privación de la libertad que la propia ley les confiere a estas instituciones. El CNPT es el organismo estatal creado para monitorear centros de detención penitenciaria, comisarías y lugares de encierro forzoso con el fin de prevenir torturas y tratos crueles, inhumanos o degradantes. Que el articulado sanitario requiera acudir formalmente a los mecanismos de auditoría carcelaria del CNPT para habilitar la inspección de estas instituciones de salud evidencia que el hospital monovalente no es concebido como un espacio de cuidado terapéutico, sino como un dispositivo custodial donde el riesgo de vulneración sistemática de derechos fundamentales y vejaciones institucionales es constante e inmanente. Finalmente, en el plano sanitario y de gobernanza territorial en la Provincia de Buenos Aires y el país, este artículo anula el esfuerzo de reconversión de los grandes hospitales psiquiátricos provinciales y desarticula las redes integradas de salud. Al habilitar que el sector privado y las jurisdicciones mantengan abiertas y habilitadas las camas psiquiátricas segregadas, se dinamita el horizonte de sustitución definitiva que marcaba el artículo 27 original. En articulación armónica con el vaciamiento del artículo 11 (dispositivos sociolaborales), la desjudicialización de las internaciones involuntarias en el artículo 21 y la supresión de los controles periódicos cada 30 días de los artículos 24 y 25, el nuevo artículo 28 recompone la infraestructura material y normativa para que el asilo psiquiátrico vuelva a operar como el corazón ordenador y el destino ineludible de la salud mental argentina.
25. Censo vs. Registro Nominal Permanente (Artículo 35)
· Ley 26.657 original: Imponía a la Autoridad de Aplicación la realización de un censo nacional cada dos años.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 25): Reemplaza el censo bianual por un registro nominal unificado y actualizado permanentemente sobre internaciones y consumos problemáticos, bajo resguardo de las Leyes 25.326 (Habeas Data) y 26.529 (Derechos del Paciente).
La modificación del artículo 35 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 formulada por el artículo 25 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) sustituye el dispositivo epidemiológico y demográfico central de control de la institucionalización: extingue el censo periódico y lo reemplaza por un sistema de vigilancia nominal permanente. En la redacción original de 2010, se estableció que la Autoridad de Aplicación debía realizar un censo en todo el país en todos los efectores de salud mental públicos y privados, dentro de los ciento ochenta días de la sanción de la presente ley, y repetirlo con una periodicidad máxima de dos años, con el objeto específico de auditar la población internada, relevar tiempos de permanencia, motivos de internación y constatar los avances en el proceso de sustitución definitiva por la red comunitaria. Por su parte, el dictamen suprime la figura del censo bianual y crea un registro nominal unificado y actualizado permanentemente sobre internaciones y consumos problemáticos, estipulando que los efectores públicos y privados deben remitir periódicamente la información clínica y sociodemográfica bajo las salvaguardias de la Ley 25.326 de Protección de Datos Personales y la Ley 26.529 de Derechos del Paciente. En la dimensión demográfica, epidemiológica y metodológica, esta sustitución encierra una profunda alteración técnica. Desde la ciencia demográfica y estadística, un censo y un registro administrativo nominal continuo responden a funciones, alcances y lógicas de captación radicalmente diferentes: El Censo de la Ley 26.657: Operaba como un corte transversal sincrónico, universal y con empadronamiento in situ. Su fortaleza metodológica radicaba en la exhaustividad para medir el "stock" de personas institucionalizadas, captando variables estructurales que los sistemas informáticos no suelen registrar: años continuos de internación, existencia o pérdida de lazos vinculares, capacidad de autovalimiento, posesión de DNI, cobro de beneficios de la seguridad social y necesidades habitacionales de egreso. El 1° Censo Nacional de Personas Internadas por Motivos de Salud Mental (realizado en 2019) reveló que el promedio de permanencia en monovalentes era de 8,2 años y que un porcentaje masivo permanecía internado únicamente por causales sociales y habitacionales, desnudando la inercia asilar. El Registro Nominal Permanente del Dictamen: Muta el enfoque de auditoría estructural hacia un sistema de registro de flujos clínicos (entradas, salidas, diagnósticos y reingresos) alimentado por los propios efectores de salud. Si bien la nominalidad continua permite el seguimiento longitudinal de trayectorias asistenciales y métricas de utilización de servicios, en la práctica administrativa argentina este tipo de registros sufre de subregistro crónico, sesgos de carga por precarización de los sistemas hospitalarios y un enfoque predominantemente biomédico centrado en el diagnóstico clínico y el consumo, invisibilizando la condición sociohabitacional real que perpetúa el encierro. Desde la dimensión biopolítica y de vigilancia estatal, la transición de un censo periódico a un registro nominal permanente plantea severas tensiones éticas en torno a la estigmatización y la gobernanza de datos sensibles. La creación de un padrón nominal estatal de personas internadas y de usuarios con "consumos problemáticos" constituye la construcción de una base de datos de máxima sensibilidad que expone a una población históricamente vulnerabilizada al riesgo del etiquetamiento patológico y la vigilancia punitiva. Aunque el dictamen cite formalmente las Leyes 25.326 y 26.529, centralizar las identidades de quienes transitan padecimientos subjetivos o consumos genera una trazabilidad que, lejos de traducirse en asignación de recursos comunitarios, puede operar como un dispositivo de control social, facilitando la estigmatización laboral, civil y judicial de los usuarios. En el plano del derecho internacional y los estándares de Naciones Unidas, la Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), enfatiza que los sistemas de información e investigación en salud mental deben diseñarse con el propósito prioritario de monitorear la garantía de derechos humanos, la erradicación de prácticas coercitivas y la desinstitucionalización. La Guía subraya que los datos recopilados deben auditar el uso de contenciones mecánicas, aislamiento, sobremedicación y duración indebida del internamiento, y que la recopilación de datos individualizados y nominales debe ser extremadamente restringida para proteger el derecho a la privacidad y la confidencialidad. Desplazar el censo independiente hacia un registro administrativo de gestión diluye la obligación estatal de rendir cuentas sobre cuántas personas siguen cautivas en el circuito asilar. En el orden político e institucional, la derogación del censo cada dos años desmantela un instrumento vinculante de evaluación de la desmanicomialización. La manda bianual de la Ley 26.657 era una exigencia de control periódico que obligaba al Estado a medir si la sustitución del manicomio avanzaba o retrocedía. Al suprimir el censo obligatorio y conectarlo con la reapertura y legitimación de los monovalentes consagrada en los artículos 27 y 28 del dictamen, el sistema de salud renuncia a la auditoría censal pública de la cronificación asilar. Los neuropsiquiátricos dejan de ser objeto de un censo que certifique su clausura progresiva y pasan a ser meros informantes de un registro nominal continuo donde el encierro prolongado queda asimilado como una variable ordinaria y permanente de la gestión sanitaria.
26. Modificaciones Orgánicas en Prevención y Redes (Artículo 36)
· Ley 26.657 original: Coordinación entre Ministerios de Salud, Educación, Desarrollo Social y Trabajo.
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 26): Actualiza el organigrama del Poder Ejecutivo al sustituir carteras por el «Ministerio de Capital Humano» y amplía los mecanismos de participación comunitaria asignando rol formal a las organizaciones de familiares.
La sustitución del artículo 36 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 26 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) plasma la readecuación de la arquitectura interministerial a la estructura orgánica del Poder Ejecutivo Nacional y reconfigura los actores prioritarios de la participación comunitaria. En el diseño fundacional de 2010, se encomendó a la Autoridad de Aplicación articular de forma obligatoria con las carteras de Educación, Desarrollo Social y Trabajo, Empleo y Seguridad Social, con el objeto de diseñar planes de prevención, inserción sociolaboral y abordaje integral de los determinantes sociales. El texto sustitutivo del dictamen formaliza la unificación burocrática de esas áreas bajo el Ministerio de Capital Humano y amplía de manera expresa los mecanismos de participación comunitaria asignando un rol institucional formal a las organizaciones de familiares de personas con afeccion o trastorno de salud mental. En el orden político e institucional, la concentración de las funciones de desarrollo social, educación y trabajo en una única macroestructura como el Ministerio de Capital Humano encierra un riesgo manifiesto de licuación operativa e intersectorial. La Ley 26.657 concebía la salud mental no como un subproducto médico, sino como un proceso determinado por variables históricas, socioeconómicas, culturales y laborales (artículo 3°). Al diluir carteras especializadas con misiones y funciones diferenciadas dentro de un único ministerio generalista atravesado además por políticas de ajuste presupuestario, se debilita la exigibilidad de planes sectoriales específicos de vivienda, subsidios de egreso, empleo protegido y terminalidad educativa, los cuales resultan indispensables para sostener la vida fuera del asilo. Desde una dimensión epistémica y de gobernanza sanitaria, la entronización preferencial de las organizaciones de familiares reproduce una matriz tutelar que tensiona la representatividad social. Si bien la incorporación de las familias en las redes territoriales atiende a demandas legítimas de contención y acompañamiento frente a la sobrecarga del cuidado, su priorización institucional por sobre las organizaciones de usuarios organizados y colectivos de derechos humanos invierte la lógica del movimiento de desmanicomialización. Las directrices conjuntas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH (2023): enfatizan que la participación en la formulación y evaluación de políticas públicas debe estar liderada primariamente por las personas con experiencia vivida y discapacidad psicosocial, bajo el principio “de nada sobre nosotros sin nosotros”. Al colocar a las agrupaciones de familiares como interlocutores hegemónicos, la ley propicia un desplazamiento donde la voz del sujeto atendido vuelve a ser mediada, interpretada o sustituida por la perspectiva de sus cuidadores. En el plano ético y del derecho internacional, este reordenamiento no es neutral frente a la regresión material observada en otros tramos del dictamen. Se articula de modo directo con el vaciamiento de los dispositivos sociolaborales del artículo 11, la imposición del deber de cuidado civil coactivo del artículo 23 bis y la alteración de la composición del Órgano de Revisión en el artículo 27 del dictamen (modificatorio del artículo 39 de la ley). Al asignarle un rol formal preponderante a las asociaciones de familiares dentro de las redes de prevención y consulta, el Estado legitima normativamente a los actores que resultan funcionales para asumir la privatización doméstica de los cuidados y respaldar el retorno a internaciones en instituciones monovalentes, postergando la consolidación de una red pública, universal e interdisciplinaria de inclusión comunitaria.
27. Reconfiguración Política del Órgano de Revisión (Artículo 39)
· Ley 26.657 original: Compuesto por: Ministerio de Salud, Secretaría de DDHH, Ministerio Público de la Defensa, asociaciones de usuarios y familiares, profesionales de salud y «organizaciones no gubernamentales abocadas a la defensa de los derechos humanos».
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 27): Modifica la representación civil: sustituye la Secretaría por la Subsecretaría de DDHH del Ministerio de Justicia. Elimina la representación general de organismos de derechos humanos, limitándola a «organizaciones no gubernamentales dedicadas a la temática de la Salud Mental», y sustituye usuarios y familiares por «asociaciones de familiares del sistema de salud».
La sustitución del artículo 39 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 27 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) ejecuta una reestructuración política regresiva sobre el Órgano Nacional de Revisión (ONR), desarticulando el andamiaje de contrapeso civil e intersectorial que fiscalizaba los lugares de encierro. En la redacción original de 2010, se diseñó un órgano interdisciplinario e interinstitucional de composición paritaria y plural, integrado por representantes del Ministerio de Salud de la Nación, la Secretaría de Derechos Humanos de la Nación, el Ministerio Público de la Defensa, asociaciones de usuarios y familiares del sistema de salud, asociaciones de profesionales y otros trabajadores de la salud, y organizaciones no gubernamentales abocadas a la defensa de los derechos humanos. Dicho esquema, reglamentado por el Decreto 603/2013, garantizaba una rotación bienal periódica y dotaba al organismo de autonomía funcional técnica para auditar efectores y denunciar tratos crueles. En directo contraste, el dictamen sustitutivo degrada la jerarquía estatal (reemplaza la Secretaría por la Subsecretaría de Derechos Humanos del Ministerio de Justicia) y altera de raíz la representación civil: extirpa a las organizaciones no gubernamentales de derechos humanos generales, restringiéndolas a organizaciones no gubernamentales dedicadas a la temática de la Salud Mental, y despoja a las asociaciones de usuarios de su estatus autónomo, reemplazando la fórmula plural por asociaciones de familiares del sistema de salud. En la dimensión política e institucional, la exclusión de los organismos de derechos humanos de alcance general representa una maniobra deliberada para neutralizar la fiscalización externa sobre el sistema asilar. Instituciones como el Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS), la Asamblea Permanente por los Derechos Humanos (APDH) o la Comisión Provincial por la Memoria (CPM) aportaron históricamente una mirada técnico-jurídica independiente de la lógica corporativa sanitaria, denunciando muertes bajo custodia, sobremedicación sistemática, aislamiento y torturas en neuropsiquiátricos. Al exigir que las ONG estén dedicadas a la temática de la Salud Mental, el dictamen excluye a las organizaciones de litigio estratégico y defensa de derechos fundamentales, circunscribiendo la participación de la sociedad civil a entidades asistenciales, prestadoras de servicios o fundaciones con convenios hospitalarios, las cuales se encuentran atravesadas por intereses económicos o corporativos directos en el mantenimiento de las instituciones. Desde una dimensión epistémica y de teoría de la ciudadanía, la supresión de las asociaciones de personas usuarias consuma la anulación política del sujeto de derecho. La Ley 26.657 original reconoció la voz directa de quienes transitan padecimientos psicosociales como un estamento irreemplazable de la auditoría estatal. Al borrar la mención a los usuarios y reducir el inciso a las asociaciones de familiares del sistema de salud, el dictamen reinstaura una tutela decimonónica: la persona con sufrimiento psíquico vuelve a ser concebida como un objeto pasivo de cuidado y no como un actor político con capacidad jurídica para fiscalizar las violaciones que padece en su propio cuerpo. La voz del usuario es legalmente expropiada y transferida al entorno familiar. La Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) ordena a los Estados a establecer marcos nacionales independientes de vigilancia con participación plena de las personas con discapacidad y las organizaciones que las representan. La Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, dedica su capítulo sobre gobernanza y rendición de cuentas a fijar estándares inequívocos para los mecanismos independientes de supervisión e inspección: “Los organismos de supervisión deben ser jurídica, operativa y financieramente independientes del gobierno y de los proveedores de servicios... Deben estar integrados de forma obligatoria y prioritaria por personas con experiencia vivida y discapacidad psicosocial, así como por defensores de derechos humanos no alineados con los intereses asistenciales”. La Guía de la ONU advierte con severidad que la colonización de los entes de control por parte de efectores sanitarios o entidades que representan visiones sustitutivas de la voluntad desnaturaliza la fiscalización, encubriendo las prácticas coercitivas en lugar de erradicarlas. Asimismo, esta reconfiguración política del Órgano de Revisión no puede leerse de forma aislada, sino en convergencia con las podas funcionales que el artículo 28 del dictamen introduce sobre el artículo 40 de la ley: Se deroga el inciso c) del artículo 40, despojando al Órgano de Revisión de su potestad procesal para apelar y litigar judicialmente sentencias que convaliden internaciones ilegales o vulneración de garantías. Se suprime el aviso forzoso de internaciones involuntarias a los 7 días mediante la derogación del artículo 25 de la ley original (art. 29 del dictamen). Se posterga su abocamiento de oficio en internaciones prolongadas recién a los 180 días (seis meses), conforme al nuevo artículo 16, excluyendo además las causales sociales. Al domesticar la integración política del Órgano de Revisión en el artículo 39 y amputar simultáneamente sus facultades procesales y plazos de inspección en los artículos subsiguientes, el dictamen desmantela el único cerrojo de contrapeso público e interdisciplinario que poseía el Estado argentino frente a la violencia asilar. El Órgano de Revisión queda transformado en un cuerpo administrativo tutelar, dócil y desprovisto de legitimación activa judicial, despejando el camino para que la legitimación de los monovalentes (artículos 27 y 28) y las internaciones involuntarias laxas (artículos 20 al 21) operen sin auditoría civil ni resistencia de derechos humanos.
28. Competencias y Control del Órgano de Revisión (Artículo 40)
· Ley 26.657 original: Atribuciones de control, incluyendo la potestad expresa de «apelar las decisiones del juez» en el inciso c).
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 28): Suprime la facultad procesal del Órgano de Revisión de apelar decisiones judiciales. Agrega atribuciones de control de internaciones prolongadas (art. 16) y rendición de informes obligatorios ante las Comisiones de Salud del Congreso Nacional.
La sustitución del artículo 40 de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 28 del Dictamen de Comisión (Expte. PE-99/26) termina la capacidad de litigio y contrapeso tutelar del Órgano de Revisión. En el diseño garantista de 2010, se dotó al organismo de una legitimación procesal activa de máxima jerarquía: en el artículo 40 inciso c), estableció de manera expresa la potestad de evaluar que las internaciones involuntarias se encuentren debidamente justificadas y no se prolonguen más del tiempo mínimo necesario, pudiendo intervenir como parte y apelar las decisiones del juez. Dicha herramienta, reglamentada por el Decreto 603/2013, facultaba al Órgano de Revisión a constituirse como parte procesal autónoma y recurrir resoluciones judiciales arbitrarias que mantuvieran internaciones ilegales o desestimaran pedidos de externación. El dictamen elimina de raíz la facultad de apelar decisiones judiciales, reduciendo la función en ese punto a un monitoreo formal sin recurso de alzada, al tiempo que incorpora el control de las internaciones prolongadas conforme a la pauta de 180 días del nuevo artículo 16 y añade la obligación de elevar informes periódicos ante las Comisiones de Salud del Congreso de la Nación. En la dimensión política e institucional y en el plano procesal, despojar al Órgano de Revisión de su legitimación para apelar resoluciones de la judicatura equivale a desarmarlo jurídicamente. En la arquitectura de la Ley 26.657, la posibilidad de apelar constituía el único instrumento efectivo para desafiar la inercia punitiva o custodial de magistrados que convalidaban internaciones involuntarias sin causa médica o por meras razones sociohabitacionales. Al extirparle la vía recursiva ante las Cámaras de Apelaciones, el dictamen degrada al Órgano de Revisión a la condición de un mero veedor o testigo pasivo en el expediente judicial: podrá emitir dictámenes, realizar sugerencias o denunciar anomalías, pero carecerá del poder procesal de impugnar resoluciones que vulneren derechos humanos. Esta poda se ensambla de forma funcional con la modificación del artículo 21, donde se eliminó la obligación judicial de autorizar fundadamente el inicio del encierro involuntario: el juez ve flexibilizado su control inicial y, a la vez, el organismo civil que podía apelar sus omisiones o excesos queda legalmente amordazado. Desde una dimensión epistémica y de técnica de control público, la compensación aparente mediante el control de internaciones prolongadas y la rendición de informes ante el Congreso opera como un simulacro burocrático. Como se constata en el articulado previo, la competencia de auditar internaciones prolongadas queda atada a la nueva tipificación del artículo 16, que solo reconoce como tal a aquella que supere los 180 días corridos o acumulados en dos años, excluyendo de plano las causales exclusivamente sociales. Se trata de una habilitación tardía y mutilada: el Órgano de Revisión solo puede intervenir de oficio cuando la persona ya lleva medio año privada de su libertad. Asimismo, la elevación de informes a las Comisiones de Salud del Congreso traslada el eje del control desde la inmediatez jurisdiccional y la restitución urgente de derechos hacia una rendición estadística y parlamentaria de carácter diferido, inocua para cesar encierros arbitrarios en curso. En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, esta reforma colisiona de frente con el artículo 13 (acceso a la justicia) y el artículo 33 (aplicación y seguimiento nacionales) de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD). La Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH, Salud mental, derechos humanos y legislación: orientación y práctica (2023), estipula con claridad inequívoca las facultades mínimas que deben ostentar los órganos de supervisión independientes: “Para ser eficaces, los órganos de control independientes deben contar con facultades jurídicas vinculantes para ordenar el cese inmediato de detenciones contrarias a la ley, interponer recursos judiciales, apelar resoluciones que restrinjan la capacidad o la libertad, y activar sanciones directas contra instituciones infractoras”. Suprimir la potestad de apelar desnaturaliza la doctrina del debido proceso sustantivo: si el órgano de protección no puede litigar contra las desviaciones del propio poder judicial, el usuario queda en un estado de desamparo procesal absoluto, cautivo de fallos de primera instancia que perpetúan la institucionalización. Finalmente, en el plano de la gobernanza institucional, el artículo 28 del dictamen consuma el vaciamiento integral del Órgano de Revisión iniciado en el artículo 27 (reforma del artículo 39). Primero, se expulsó a los organismos de derechos humanos no monovalentes y a las asociaciones de usuarios organizados, reemplazándolos por asociaciones de familiares y ONG temáticas afines al modelo asistencial tradicional; luego, se le quita al cuerpo la capacidad de recurrir ante la justicia. El mensaje político y legislativo es categórico: el Estado neutraliza el litigio estratégico en salud mental, clausura la fiscalización independiente sobre las clínicas privadas y manicomios monovalentes rehabilitados por los artículos 27 y 28, y garantiza que las decisiones de privación de la libertad tomadas bajo los laxos criterios de riesgo grave situacional no encuentren ningún obstáculo recursivo en los tribunales.
29. Creación del Fondo de Financiamiento Federal (Artículo 41 bis incorporado)
· Ley 26.657 original: Encomendaba convenios genéricos con provincias (art. 41) y un incremento progresivo al 10% del presupuesto de salud en tres años (art. 32).
· Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 (Art. 29): Crea un mecanismo específico de financiamiento federal mediante convenios vinculantes. Establece partidas nacionales específicas e identificables orientadas prioritariamente a recursos humanos interdisciplinarios, teleconsultas, dispositivos comunitarios y sistemas de datos. La distribución se fija por concertación federal en COFESA y COFESAMA contemplando variables de vulnerabilidad, capacidad fiscal y demografía.
La incorporación del artículo 41 bis a la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 propuesta por el artículo 29 del Texto sancionado por el Senado / CD-85/26 formaliza un dispositivo presupuestario federal a través de convenios bilaterales vinculantes entre la Nación y las provincias. En el diseño original de 2010, la arquitectura financiera descansaba en dos pilares: el artículo 32, que consagraba la meta programática de alcanzar una inversión mínima del 10% del presupuesto total de salud en un plazo de tres años, y el artículo 41, que facultaba la firma genérica de acuerdos para la adecuación de servicios y recursos. En contraste, el dictamen proyecta un mecanismo específico de transferencias con partidas nacionales identificables, orientadas con carácter prioritario a financiar recursos humanos interdisciplinarios, plataformas de teleconsulta sincrónica, dispositivos de base comunitaria y sistemas de registro unificado de datos. Los criterios de reparto se fijan mediante concertación federal en el Consejo Federal de Salud (COFESA) y el Consejo Federal de Salud Mental y Adicciones (COFESAMA), ponderando variables demográficas, capacidad fiscal y condiciones de vulnerabilidad local. En la dimensión política e institucional y en el plano del federalismo fiscal, la creación de este fondo atiende formalmente a una de las fallas históricas de la Ley 26.657: la falta de correspondencia entre el mandato nacional y las capacidades presupuestarias de las provincias. Al no haberse alcanzado de manera sostenida el umbral del 10% fijado en el artículo 32 original, la transformación de los sistemas de salud mental recayó casi exclusivamente en los erarios locales, profundizando las asimetrías territoriales entre jurisdicciones. Establecer partidas específicas mediante convenios vinculantes institucionaliza una vía directa de coparticipación asistencial. No obstante, bajo las actuales condiciones macroeconómicas de contracción del gasto público y ajuste de las transferencias discrecionales de la Nación hacia las provincias, el mecanismo encierra una severa fragilidad: al condicionar la transferencia efectiva de fondos a la suscripción voluntaria de convenios y a metas de gestión dictadas por el Ejecutivo Nacional, el fondo puede operar más como un instrumento de disciplinamiento fiscal o de compensación precaria que como una garantía irrevocable de derechos humanos. Desde una dimensión epistémica y de asignación estratégica de recursos, la distribución prioritaria de las partidas revela la duplicidad de metas que atraviesa al dictamen. Si bien se enuncia el financiamiento de “recursos humanos interdisciplinarios” y “dispositivos comunitarios”, la inclusión expresa de la “teleconsulta sincrónica” como rubro prioritario financiable convalida la sustitución de la presencia clínica en territorio por servicios telemáticos remotos. Al habilitar legalmente que los fondos federales se destinen a equipamiento e infraestructura digital para teleconsultas psiquiátricas, en lugar de obligar a la creación de plantas profesionales presenciales y concursadas en los centros de atención primaria (CAPS) o guardias generales, el Estado fomenta una respuesta asistencial de bajo costo que abarata la inversión asistencial en las zonas periféricas del interior del país y el conurbano. En el orden ético y del derecho internacional de los derechos humanos, la Guía conjunta de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el ACNUDH: “La legislación debe establecer mecanismos financieros vinculantes y no regresivos que canalicen de manera prioritaria y progresiva los recursos hacia servicios comunitarios integrados, alojamiento con apoyo, empleo protegido y redes de pares, prohibiendo expresamente la asignación de nuevos fondos públicos al sostenimiento o ampliación de instituciones monovalentes”. El artículo 41 bis del dictamen omite esta salvaguarda internacional: al no prohibir que las partidas del fondo nacional sean utilizadas de forma directa o indirecta por los establecimientos monovalentes habilitados en los artículos 27 y 28, loss recursos federales corren el riesgo de ser absorbidos por el sostenimiento de camas psiquiátricas segregadas en lugar de solventar la red comunitaria territorial. Finalmente, en el plano de la gobernanza sanitaria, la adopción de variables demográficas y de vulnerabilidad para la ponderación en COFESA y COFESAMA representa una herramienta técnica adecuada desde la demografía social y la epidemiología, pero su impacto real queda condicionado por el vaciamiento del artículo 11 del propio dictamen. Crear un fondo federal para financiar dispositivos comunitarios pierde sustento normativo cuando de la ley se han borrado taxativamente las cooperativas de trabajo, los emprendimientos sociales, las viviendas compartidas y los apoyos familiares directos. De este modo, el artículo 41 bis establece un canal formal de financiamiento federal que, en la práctica, convive con un marco sustantivo que cercena las alternativas sociolaborales del modelo social de la discapacidad y canaliza las respuestas asistenciales hacia la internación hospitalaria y la prescripción farmacológica remota.
30. Cuadro de Derogaciones Expresas (Artículo 30 del Texto sancionado por el Senado / CD-85/26)
El dictamen deroga íntegramente los siguientes artículos de la Ley 26.657:
Derogación del Artículo 24: Deroga la obligación judicial de pedir informes de reevaluación cada 30 días y la intervención forzosa de un equipo independiente del Órgano de Revisión a los 90 días. En el régimen original, la privación de libertad en salud mental estaba sujeta a una carga probatoria continua: el juez debía exigir informes interdisciplinarios actualizados cada treinta días corridos y, si la internación alcanzaba los noventa días, la ley obligaba a la intervención directa e inexcusable de un equipo interdisciplinario independiente perteneciente al Órgano de Revisión. Su derogación elimina este cerrojo. Al desaparecer el plazo mensual y la pericia independiente a los tres meses, la internación involuntaria queda librada a la inercia procesal del tribunal. El control judicial periódico deja de existir y solo se activa de oficio a través de la lejana figura de la internación prolongada a los 180 días (seis meses) prevista en el nuevo artículo 16, normalizando el confinamiento prolongado.
Derogación del Artículo 25 (Eliminación del aviso obligatorio al Órgano de Revisión a los 7 días): Deroga la obligación del juez de dar parte al Órgano de Revisión a los 7 días de internación involuntaria. La manda derogada forzaba al magistrado a remitir copia íntegra de las actuaciones al Órgano de Revisión dentro de los siete días de notificada la internación. Al suprimir este plazo perentorio, el organismo de control civil queda a oscuras respecto de los ingresos involuntarios en curso. Esta desconexión, sumada a la quita de la facultad procesal de apelar resoluciones judiciales (artículo 28 del dictamen), transforma al Órgano de Revisión en un receptor tardío de expedientes consumados.
Derogación del Artículo 34: Deroga la norma sobre estándares de habilitación centralizados (reubicados en el art. 27 del dictamen).
Derogación del Artículos 42 y 43: Derogación de los artículos 42 y 43 de la Ley 26.657 limpia una superposición de técnica legislativa, dado que aquellas normas modificaban el viejo articulado del Código Civil derogado (artículos 152 ter y 482 de Vélez Sarsfield), siendo sustituidas por las reformas directas al Código Civil y Comercial vigente
31. Modificaciones al Código Civil y Comercial de la Nación (Artículos 31, 32 y 33 del Texto sancionado por el Senado / CD-85/26
Para garantizar coherencia con el fondo civil nacional:
Artículo 41 del CCyCN: Sustituido para armonizar la internación sin consentimiento con el criterio de «riesgo grave de daño para la vida o la integridad física» y el estándar interdisciplinario. La sustitución del artículo 41 traslada al código de fondo la eliminación del estándar de «riesgo cierto e inminente», consagrando en la legislación civil ordinaria la causal de «riesgo grave de daño para la vida o la integridad física». Al incorporar esta fórmula laxa atada a la evaluación retrospectiva de hechos previos y pronósticos futuros, se quiebra la doctrina de la capacidad universal del artículo 31 del CCyCN. La privación de la libertad civil de personas que transitan padecimientos mentales deja de requerir un peligro indubitable y en curso, habilitando restricciones a la libertad ambulatoria sustentadas en conjeturas diagnósticas de descompensación venidera.
Artículo 42 del CCyCN: Sustituido regulando el traslado de urgencia por autoridad pública ante situaciones que no admitan dilaciones y facultando el auxilio de las fuerzas de seguridad y servicios de salud. Establece que la autoridad pública puede requerir el auxilio de la policía y de los servicios de salud para efectivizar traslados compulsivos “ante situaciones que no admitan dilaciones”. Al articular este traslado forzoso con el criterio ampliado de «riesgo grave de daño», la policía y los efectores quedan facultados para allanar domicilios o aprehender a ciudadanos bajo sospecha psiquiátrica sin requerir la verificación de un daño flagrante. En los hechos, esto consagra la el disciplinamiento policial de la urgencia subjetiva, desplazando a los dispositivos de acompañamiento territorial en crisis y exponiendo a los usuarios a situaciones de violencia institucional.
Artículo 59 del CCyCN: Sustituido en materia de consentimiento informado y directivas anticipadas, fijando las reglas de consentimiento por representación o allegados ante impedimento absoluto y urgencia médica. Si bien formaliza la figura de las directivas, expande la legitimación de allegados, cónyuges, convivientes y representantes legales para prestar consentimiento informado en sustitución de la persona cuando mediare “impedimento absoluto” y urgencia médica. Esta disposición debilita el modelo de “toma de decisiones con apoyos” del artículo 12 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD): frente al sufrimiento agudo o la negativa a ser medicado, el sistema asistencial queda facultado para dar por configurado el impedimento y validar tratamientos invasivos o farmacológicos con la firma vicaria de un tercero, vulnerando la inviolabilidad de la voluntad de la persona.

