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INTRODUCCION

Aplicacion de la ley de salud mental en la provincia de Buenos
Aires: avances y deudas pendientes

El 27 de noviembre de 2013, el poder legislativo de la provincia de Bue-
nos Aires sanciono la ley 14.580 de adhesion a la ley 26.657 (LNSM),
gue regula el derecho a la proteccion de la salud mental. En su articulo
3 la ley preveia un plazo de 36 meses para que el Ministerio de Salud
provincial implementara las reformas necesarias para cumplir los obje-
tivos establecidos a nivel nacional. A pesar de esto, la efectiva puesta
en funcionamiento del proceso de adecuacion se demord mas alla de
lo planificado y recién comenzé a implementarse durante esta gestion.

En el informe anual 2022 se destacaron avances significativos en el
camino a la sustitucion y cierre de los manicomios y respecto al cumpli-
miento de la LNSM. Se reconocieron los planes de adecuacion presen-
tados e implementados por los hospitales monovalentes, la presen-
tacion del Plan provincial sexagenal de salud mental 2021-2027 y la
Estrategia federal de abordaje integral de la salud mental presentada
por el Ministerio de Salud de la Nacién.

En el mismo sentido, se destaca la resolucién 4750/2021 en la que se
desarrollan las Normas complementarias para la habilitacién de efecto-
res de salud mental y consumos problematicos y violencia de género
del régimen de establecimientos privados asistenciales o de recreacion.
Esto es un avance fundamental. Desde hace afios la CPM destaca la ur-
gencia de elaborar normas provinciales de habilitacién que se adecuen
a la perspectiva sostenida por la ley de salud mental, reforzar esquemas
de fiscalizacion hoy endebles y fortalecer la presencia estatal en politi-
cas publicas concretas para el abordaje de estos problemas.

Estas normas son complementadas por la resolucién 8/2021 de la
Subsecretaria de salud mental, consumos problematicos y violencias
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en el ambito de la salud del Ministerio de Salud, publicada el 11 de
enero del 2022, en la que se define

“Crear una mesa de trabajo y equipo técnico, para el acomparfia-
miento y asesoramiento técnico, para el acompafiamiento en el
disefio y presentacion de los proyectos institucionales que debe-
ran cumplimentar las instituciones del sector privado, integrada
por la Direccién Provincial de Salud Mental y Consumos Proble-
méticos, la Direccidn Provincial de Registro y Fiscalizacion Sani-
taria y representantes de organizaciones, entidades y/6 camaras
de establecimientos de Salud Mental y/o Consumos Problemati-
cos de la Provincia de Buenos Aires”.

Se destaca como iniciativa positiva que durante el 2022 el Estado pro-
vincial avanz6 en la implementacion de la ley de salud mental elabo-
rando recursos, pautas y guias de abordaje.

En agosto del 2022 se presento la Guia de atencién de crisis y urgencias
por motivos de salud mental y consumos problematicos donde se plantea

“...proveer a los equipos de salud de los Hospitales Generales,
las herramientas y recomendaciones para la atencion de las si-
tuaciones de crisis y/o urgencias en salud mental de la poblacién
consultante y unificar criterios en el abordaje de las urgencias
en salud mental en los efectores que brindan atencion en salud
mental en el territorio de la provincia de Buenos Aires”.

En octubre del 2022 se presentaron las Pautas generales para el abordaje
intersectorial de urgencias en salud mental, una iniciativa conjunta de los
ministerios de Salud y Seguridad. Los objetivos de este documento:

“...brindar herramientas basicas para la actuacion coordinada entre
personal policial y personal de salud ante urgencias por motivos de
salud mental, ya sea de personas con padecimiento mental, estado
de intoxicacion y/o consumo problematico de sustancias”. A su vez
menciona que “la finalidad de la actuacion coordinada es priorizar el
cuidado y la seguridad de las personas facilitando las condiciones
para el acceso de los servicios de salud y sociales”.

428
Informe anual CPM 2023



Durante el mismo mes se presentd la Mesa intersectorial de salud
mental y consumos probleméticos integrada por los ministerios de Sa-
lud, Justicia y DDHH, Desarrollo de la Comunidad, Seguridad y la De-
fensoria del Pueblo, junto con los 6rganos de Revision de Salud Men-
tal provincial y nacional. Entre los objetivos de este espacio se destaca
“establecer un diagndstico sobre las instituciones que brindan atencién
y cuidado, impulsar el acceso a la informacion publica, producir politi-
cas de mejora de los estandares a través de capacitaciones y proce-
sos de acompafiamiento, monitorear la adecuacioén de las instituciones
a la Ley Nacional de Salud Mental y sostener un espacio de didlogo
con instituciones del sector privado habilitadas y el Poder Judicial”.

También se presenté el Registro Unico Provincial de Establecimientos
de Salud (RUPES), que contempla instituciones habilitadas en el am-
bito privado. Segun informaron las autoridades sanitarias, el listado se
actualizara cada seis meses y

“...las instituciones que no figuren en el listado, deben comenzar
el proceso de habilitaciéon y/o adecuacion poniéndose en con-
tacto con el Departamento de establecimientos de Salud de la
Direccion Provincial de Registro y Fiscalizacion Sanitaria al si-
guiente mail: establecimientossmad@gmail.com”.

Entendemos que estas decisiones representan un avance en la imple-
mentacion de la LNSM. Dicho esto, es necesario remarcar que la sola
disponibilidad de recursos escritos no garantiza su aplicacion. Enten-
demos que resulta urgente la formalizacion de cada uno de estos li-
neamientos mediante un encuadre de resolucién que les dé la contun-
dencia necesaria para su aplicacion. Por ello es necesario enumerar
los aspectos que todavia son una deuda pendiente.

En el presente capitulo se describen los diagnésticos construidos a
partir de la presencia territorial mediante monitoreos periddicos en los
espacios privativos de la libertad de las personas con padecimiento
mental. Por un lado, se analiza el proceso de adecuacién de los hospi-
tales neuropsiquiatricos monovalentes publicos: se identificaron avan-
ces positivos, aunque se siguen constatando légicas manicomiales y
practicas vulneradoras de los derechos de las personas alojadas.
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En segundo lugar se desarrollan los avances y modificaciones respec-
to a las personas alojadas en las céarceles, materializadas en el marco
de la accion judicial colectiva interpuesta por la CPM. Tal como se des-
taco en el ultimo informe anual, las unidades penitenciarias neuropsi-
quiatricas no han sido contempladas ni incluidas en el plan provincial
sexagenal, cuestién que resulta imprescindible.

En tercer lugar se aborda la problemética de las denominadas comuni-
dades terapéuticas que se monitorearon durante el 2022. Esta cuestion
fue desarrollada exhaustivamente en informes anteriores sefialando que
el sector privado cubre el vacio estatal respecto al abordaje de consumo
problematico y/o adicciones, y que esta ausencia origina una total dis-
crecionalidad de las instituciones privadas. Se relevaron practicas gravi-
simas que vulneran la dignidad de las personas y que permiten afirmar
gue actualmente estas instituciones son el principal nicleo problematico
respecto al abordaje de la salud mental en la Provincia. Un solo ele-
mento da cuenta de la gravedad de la situacion: el estado desconoce la
cantidad total de instituciones que funcionan bajo esta modalidad (estén
0 no habilitadas) y de personas que permanecen en ellas.

También se desarrollara el abordaje de consumos problematicos y
adicciones al interior de las carceles bonaerenses. Durante el 2022
se monitorearon los dispositivos especificos dispuestos por el Servicio
Penitenciario Bonaerense para brindar tratamiento a las personas que
atraviesan una condena. En términos generales se destaca que prima
la I6gica de seguridad por sobre el criterio sanitario y que la modalidad
de abordaje implementada se encuadra esencialmente en una logica
disciplinaria y conductual, a través de la modalidad premio/castigo.

Luego hay un apartado referido a la intervencion de fuerzas de se-
guridad en situaciones que involucran a personas con padecimiento
mental en su domicilio o en la via publica. Se retoman algunos casos
en los que intervino el programa de Salud Mental.

Por ultimo, se desarrollar4 un apartado con las muertes producidas
durante el 2022 en las instituciones donde se encuentran personas
privadas de libertad por razones de salud mental.
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1. HOSPITALES MONOVALENTES

1.1. Datos generales

En la provincia de Buenos Aires existen cuatro hospitales monova-
lentes: Hospital interzonal especializado neuropsiquiatrico Colonia
Domingo Cabred (Open Door), Hospital interzonal especializado neu-
ropsiquiatrico José Esteves (Temperley), Hospital interzonal especia-
lizado de agudos y cronicos Alejandro Korn (Melchor Romero) y Hos-
pital subzonal especializado neuropsiquiatrico Domingo Taraborelli
(Necochea)!. A diciembre de 2022 las personas alojadas en estos hos-
pitales eran 1.081.

De acuerdo a la informacién remitida por estos hospitales, la mayoria
de las personas internadas (65%) tenian entre 40 y 69 afios.

1 En adelante serdn mencionados como hospitales Cabred, Esteves, Korn y Taraborelli,
respectivamente.
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Tabla 1. Personas usuarias alojadas en los cuatro hospitales monovalentes
de la Provincia de Buenos Aires, segulin rango etario, 31 de diciembre de 2022

Rango etario Cantidad Porcentaje

18 a 29 77 7%
30a39 146 14%
40 a 49 229 21%
50 a 59 239 22%
60 a 69 227 21%
70 0 mas 156 15%
Total 1.074 100%

Fuente: CPM en base a informacién de los hospitales monovalentes. Nota: 1.074
casos con dato (99,3% del total).

Si comparamos las 1.081 personas internadas en los cuatro hospitales
monovalentes al finalizar 2022 con la cantidad de personas internadas
en 2021, la poblacion ha disminuido un 9%, un decrecimiento registra-
do desde 2018.

Grafico 1. Poblacion internada en hospitales monovalentes, provincia
de Buenos Aires, 2018-2022
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Fuente: CPM en base a informacién de los hospitales monovalentes.
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Pese a esta disminucién resulta importante destacar como problema
transversal y persistente el gran nimero de reinternaciones, lo que
muestra que parte de las externaciones no resultan sustentables. Du-
rante 2022 se produjeron 999 ingresos, de los cuales el 56% (557)
fueron reinternaciones.

Grafico 2. Ingresos a hospitales monovalentes de la provincia de Bue-
nos Aires, segun tipo, 2022

56%

® Internaciones Reinternaciones

Fuente: CPM en base a informacién de los hospitales monovalentes.

Los/as mismos/as profesionales de la salud mental identificaron como
principal obstaculo la falta de dispositivos intermedios en la comunidad
para sostener un tratamiento por salud mental ambulatorio; y cuando
existen no cuentan con recursos humanos y materiales necesarios.
A la falta de sustentabilidad de las externaciones se suma que solo
representan el 35% (325) de las formas de egreso, ya que la mayoria
(603) se produce por otros motivos.
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Grafico 3. Egresos de hospitales monovalentes de la provincia de
Buenos Aires, segun tipo, 2022

m Externaciones Otros

Fuente: CPM en base a informacién de los hospitales monovalentes. Nota: en
“Otros” se incluyen fugas, traslados y retiros voluntarios.

En los dltimos cinco afios la cantidad de reinternaciones siempre fue
superior a la de externaciones. La brecha entre ambas se habia redu-
cido en 2020-2021 pero volvié a aumentaren 2022.

Grafico 4. Externaciones y reinternaciones en los hospitales monova-
lentes de la provincia de Buenos Aires, 2019-2022
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Fuente: CPM en base a informacion de los hospitales monovalentes.
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Resulta necesario reforzar las estrategias interinstitucionales e inter-
sectoriales para la conformacion y sostenimiento en el largo plazo de
circuitos que favorezcan externaciones sustentables y completas, ga-
rantizando abordajes y articulaciones comunitarias que contemplen la
singularidad e intereses especificos de cada persona en relacién a su
situacion particular y trayectoria de vida.

1.2. Estado de implementacion de los planes de adecuaciéon y
persistencia de vulneraciones de derechos

Como es de publico conocimiento, los hospitales monovalentes de la
provincia de Buenos Aires estan en plena adecuacion a la ley nacional
de salud mental 26.657 (en adelante LNSM), su decreto reglamentario
603/13 y ley provincial 14.580. Cada uno se encuentra ejecutando un
plan integral de transformacion, con prevision de plazos presupuesta-
dos acorde a la realidad de cada uno.

Durante 2022, el programa de Salud Mental sostuvo el monitoreo inte-
gral de estos hospitales: entre septiembre y diciembre se monitorearon
3 de los 4 hospitales monovalentes publicos: Cabred de Open Door,
Taraborelli de Necochea y Esteves de Temperley.

Para el analisis posterior se tuvo en cuenta el plan de adecuacion
especifico de cada uno y se tomé como antecedente comparativo lo
relevado durante 2021. Se evidenciaron algunos avances, sin embar-
go se detecto la persistencia de légicas manicomiales historicas y la
aparicion de nuevas tensiones surgidas a partir de los cambios imple-
mentados.

En cuanto a los avances positivos en torno al cumplimiento de los pla-
nes de adecuacion, se destaca la transformacién y reconversion de
espacios que histéricamente fueron utilizados para internar a personas
con padecimiento mental (los denominados pabellones) en espacios
educativos de formacién y capacitacion. EI nimero de personas in-

435
Informe anual CPM 2023



ternadas sigue en descenso, y se mantiene un claro posicionamiento
institucional respecto al cierre del manicomio prohibiendo el ingreso a
servicios de larga estadia, antes llamados “cronicos”.

Ahora bien, se identifico la persistencia de l6gicas manicomiales que
vulneran los derechos de las personas alojadas. Se identificaron ser-
vicios de internacién sobrepasados en su capacidad, condiciones de
hacinamiento, personal insuficiente, sometimiento a régimen de ais-
lamiento, aplicacion de sujecién mecanica sin regulacién ni control,
condiciones materiales indignas, sintomas de sobremedicacion en las
personas entrevistadas, prolongacién de internaciones por razones
sociales. En resumidas cuentas, la vulneracion del derecho a acceder
a la salud y a tratamientos respetuoso de derechos.

Entre las nuevas tensiones surgidas en este contexto, identificadas y
sefialadas oportunamente por la CPM al Ministerio de Salud, destaca-
mos la resistencia que aun existe sobre la implementacion de la LNSM
y la apertura de servicios de salud mental en hospitales generales que
redunda en derivaciones a hospitales monovalentes. La consecuencia
es que obliga a las personas a recorrer largas distancias, lejos de su
centro de vida y de sus referentes afectivos y/o comunitarios, dificulta
el sostenimiento de los tratamientos e impacta directamente en la sus-
tentabilidad de las externaciones.

Esta es la situacion relevada en el Hospital Taraborelli. La carencia
de servicio de salud mental en el hospital municipal de Necochea Dr.
Emilio Ferreyra genera serias dificultades: la derivacion exclusiva al
hospital monovalente aumenta los ingresos por guardia.

Otro punto problematico es el estado de los servicios de agudos: en
términos generales, se encuentran excedidos en su capacidad. El ana-
lisis realizado permite asociar esta situacion al cierre de las internacio-
nes en los servicios de larga estadia/cronicos, a la falta de articulaciéon
y atencion de los hospitales generales y a la insuficiente cantidad de
dispositivos territoriales alternativos.

A modo de ejemplo: el plan de adecuacion del Hospital Esteves pro-
yecta una sala de admision de agudos con una capacidad para 20
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camas. Lejos de eso, en el monitoreo realizado en septiembre de 2022
se constatd la presencia de 37 mujeres alojadas, mas 15 en proceso
de externacion, un niumero mayor al registrado en la inspeccion rea-
lizada en el 2021 en la que se habian relevado 27 camas estables y
15 reservadas para personas con salidas terapéuticas. Esta situacion
afecta la calidad de la atencién de las mujeres por insuficiencia de
personal e imposibilita un seguimiento interdisciplinario. También im-
pacta en que falta mobiliario y las condiciones materiales de alojamien-
to son malas. Se destaca negativamente la utilizacién de consultorios
para alojar personas disponiendo camas en su interior. A partir de la
entrevista mantenida con parte del equipo del servicio, se relevé que
esta situacion genera malestar, descompensacion de cuadros de salud
mental, robos y conflictos de convivencia evitables. Habia mujeres que
cargaban una mochila y/o cartera en la espalda para evitar el robo o
pérdida de sus pertenencias. El equipo de salud destacé la deficiente
atencion que puede brindar a las mujeres alojadas; se relevaron recla-
mos en relacion a la falta de acceso a agua caliente para el mate, re-
traso en el suministro de medicacion, el estado de la comida y retraso
en la atencion de cuestiones vinculadas a la higiene.

En el Hospital Taraborelli se destaca una marcada diferencia entre lo
planteado en el plan de adecuacion (se proyecta una capacidad de la
sala de agudos para 10 camas) y lo constatado durante la inspeccion:
el total maximo de personas alojadas en el sector en una semana fue
de 34. Al igual que en el Hospital Esteves se relevo la utilizacion de
consultorios para agregar camas por la sobrepoblacion que suele te-
ner el servicio. Esta situacion acarrea que el equipo resulte insuficiente
para garantizar el abordaje e impacta en las condiciones materiales de
alojamiento.

Por otro lado, la mayoria de las personas entrevistadas en los hos-
pitales monovalentes, se encontraban cursando reinternaciones. En-
tendemos que es necesario enmarcar este dato en la dificultad para
articular con efectores de salud comunitarios, ya que afecta directa-
mente la sustentabilidad de las externaciones. Se detecta un circuito
de entrada y salida durante los Ultimos afios y una imposibilidad de
sostener una vida por fuera del manicomio. En el mismo sentido se
constatd la prolongacién de internaciones por razones sociales, habi-
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tacionales o dificultad en la construccion de estrategias con las redes
de apoyo. Consideramos que debe profundizarse este abordaje en la
mesa interministerial porque es necesaria una asignacion de recursos
econémicos y humanos.

Otra cuestion es la de las condiciones materiales en las que se encuen-
tran las personas internadas. En el marco de los monitoreos realizados,
las autoridades de los hospitales monovalentes informaron sobre inver-
siones realizadas a fin de reconvertir los pabellones que histéricamente
se utilizaron para internacion en nuevos espacios de atencion y forma-
cion. Lo positivo de esta reconversion debe replicarse asignando mas
presupuesto al mantenimiento y mejora de los servicios de internacion.

En el Hospital Cabred el servicio de admision, evaluacion y tratamiento
se encuentra en un espacio denominado por las propias autoridades
como “transitorio” por su falta de accesibilidad y adecuacién al proce-
so de salud que atraviesan las personas. En el plan de adecuacion se
proyectd para junio del 2021 su mudanza definitiva al edificio de clinica
médica Eustaquio Cardenas, conjuntamente con otros servicios. El pla-
zo est4 vencido sin que se cumpliera con el cambio previsto. El espacio
se ubica aislado del resto del hospital, las personas internadas alli no
pueden circular en ningln momento por el predio, acceder a los espa-
cios verdes y no cuenta con instalaciones adecuadas para las visitas. Se
relevo que no existen espacios terapéuticos que preserven la privacidad
de las consultas y los/as profesionales atienden en los pasillos. También
se constataron condiciones riesgosas en la red de incendios y plan de
evacuacion, y la salida de emergencias no esta debidamente sefaliza-
da. La modalidad de acceso al servicio es por escalera, lo que dificulta
el ingreso de las personas descompensadas en su salud mental o con
discapacidad, y cualquier tipo de evacuacion ante a una emergencia.

En la sala de admisién del Hospital Esteves se constaté el mal estado
del bafio y las duchas. De los 5 bafios disponibles, uno se encuen-
tra inhabilitado y en tres no funcionan las cadenas o dispositivo para
evacuar los inodoros. Se observé pérdida de agua constante y el piso
esté permanentemente mojado, representando un riesgo para las mu-
jeres internadas. También se relevaron interrupciones en el servicio
de agua, por lo que hay turnos para bafiarse. Se observé humedad
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y hongos en las paredes, y falta de mobiliario: no todas las mujeres
tenian una silla en donde sentarse para almorzar. Los tres consultorios
destinados a la atencién de las mujeres alojadas dejaron de cumplir su
funcion y pasaron a utilizarse como habitaciones.

En el Hospital Taraborelli se observé un gran deterioro de las paredes,
pintura descascarada y humedad en diferentes espacios.

Otra vulneracion de derechos relevada es el sometimiento de las perso-
nas a régimen de aislamiento, practica prohibida en personas con pa-
decimiento mental tanto por normativa nacional como internacional en
la materia.

En el Hospital Taraborelli se relevo la aplicacion del régimen de ais-
lamiento diferencial como forma de abordaje conductual. Durante el
monitoreo, una de las personas internadas no se encontraba en el
sector comun con la mayoria sino que estaba en su habitacion. Para
acceder a la entrevista debi6 pedir permiso al personal de vigilancia
para salir de su habitacion; al ser consultada sobre esto refirié que no
se le permite salir de la habitacion, acceder al patio ni participar de
talleres por su comportamiento; sélo podia salir de la habitacién en el
horario de las comidas. Segun se relevo, este criterio diferencial no
se aplica a otras personas. Otra de las personas entrevistadas refirio
gue en su primer dia de internacién no se le permitié salir de la habita-
cion en todo el dia, sin recibir mayor explicacion. Araiz de esto refiere
haber padecido lo que denomin6 como “brote de angustia”.

Durante el monitoreo del Hospital Cabred se relevé la existencia de una
habitacion en el servicio de admision, evaluacién y tratamiento sélo con
una cama y ningun otro mobiliario. De la entrevista con una de las per-
sonas internadas surge que dicha habitacién se habia utilizado para el
aislamiento de casos sospechosos de Covid. Sin embargo, continuaba
siendo utilizada para la aplicacion de aislamiento a personas en crisis,
lo cual se constituye como una grave violacion de derechos. Segun
se desprende del relato, a este espacio se lo denomina internamente
como “la jaula”, y refirié6 haber permanecido sujetada mecanicamente
durante una noche bajo control de un enfermero.
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Otro aspecto relevado respecto a la persistencia de I6gicas manico-
miales es la presencia de sintomas de sobremedicacion en las per-
sonas entrevistadas, destacandose aquellas que se encontraban en
la sala monitoreada del Hospital Cabred. Se observaron dificultades
para expresarse, salivacion excesiva, somnolencia, bostezos, fatiga,
dificultad para sostenerse sentadas o paradas. Al momento de nues-
tro ingreso por la mafiana, las personas internadas estaban todas
en la cama lo que se repitié por la tarde, incluso en el momento del
almuerzo una de las personas se quedo6 dormida en la mesa.

Se relevo la aplicacion gravosa de la practica de sujecion mecénica en
el Hospital Taraborelli. Esta grave vulneracion de derechos ya habia
sido relevada e informada oportunamente a las autoridades en 2021.
En el monitoreo realizado en el 2022 se relevd persistencia, utiliza-
cion con una frecuencia mucho mayor a lo relevado en el resto de los
hospitales monovalentes y como método de amenaza y castigo. La
aplicacion de esta practica, sin ningun tipo de regulaciéon y sin res-
ponder a un criterio terapéutico que priorice el cuidado de la persona,
se constituye como una grave violacion a los derechos humanos de
las personas con padecimiento mental. Ante la ausencia de materiales
acordes para realizar la sujecion, se utilizan telas tipo sabanas.

La mayor parte de las personas entrevistadas relatdé que estuvo suje-
ta mecanicamente durante su internacién, como regla al ingreso por
guardia y los primeros dias de internacion. Esto da cuenta de que lejos
de utilizarse como ultimo recurso esta practica se aplica de manera
sistematica y practicamente indiferenciada.

Una de las personas entrevistadas refirié haber estado sujetada varios
dias; en su historia clinica se encontré registro explicito de que estuvo
10 dias contenida mecanicamente, el registro no da cuenta de ningln
criterio interdisciplinario que la justifique y no figuran los controles perti-
nentes. Del mismo registro surge que la desataron a fin de que accedie-
ra al bafo porque al evaluarla notaron inflamacion y dolor a causa de la
retencién de orina, posteriormente a acceder al bafio se la volvié a atar.

Se relevod que los controles de signos vitales e hidratacion se hacen una
vez en cada turno de enfermeria, es decir cada 6 horas. Esto da cuenta de
la excesiva duracion de esta practica y del déficit de controles y cuidados,
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un aspecto vital para toda persona restringida en su libertad de movimien-
to y bajo los efectos de medicacién psiquiatrica. Segun lo relevado en los
relatos, varias personas refirieron haberse orinado mientras permanecian
atadas, ya que el personal de enfermeria no acudié a su llamado.

Pudo registrarse en los dichos de las autoridades y de los/as propios/
as usuarios/as que esta practica es utilizada como amenaza para di-
suadir a las personas internadas de obedecer las 6rdenes de loa/as
trabajadores/as del hospital; la frase que se repite frente a la negativa
de cumplir con alguna orden o indicacion es “si no, te ato”. Una per-
sona solicitdé atencion psicoldgica por sentirse muy angustiada y los
enfermeros le dijeron que “no pida mas porque si pide mas de siete
entrevistas la van a contener”; dejé de solicitar atencién por temor.

La situacion relevada en el 2021, muy similar a la registrada en el 2022,
fue sefialada en la entrevista con las autoridades, quienes lo recono-
cieron mencionado como problematico al interior del hospital. Expre-
saron estar realizando un espacio denominado por ellos de “reflexion”
a fin de confeccionar un nuevo protocolo. Mas alla de lo construido en
dicho instrumento, lo relevado en las entrevistas es muy contundente,
un indicador de que la sola existencia de un protocolo no garantiza per
se los derechos de las personas internadas.

En el Hospital Cabred se relevé que en las historias clinicas el registro
de la practica de sujecion mecanica es incompleto: no figura el tiempo
de duracion de la sujecién ni los controles periddicos de signos vitales
de la persona sometida a esta practica. Tampoco se registra en qué
momento se definié el cese ni qué profesional realizo la indicacion.

En el Hospital Taraborelli se relevaron graves irregularidades en el ca-
racter de las internaciones y los requerimientos legales para el control
de legalidad, destacandose la presencia de menores de edad interna-
dos cuya situacion no fue informada a ningdn 6rgano judicial. Segun
la informacion aportada por las autoridades, el dia del monitoreo se
encontraban internadas seis personas menores de edad de las cuales
dos de 16 afios figuran como internaciones voluntarias.

Esta situacion viola directamente lo establecido en la LNSM en su ar-
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ticulo 26: “En caso de internacion de personas menores de edad o
declaradas incapaces, se debe proceder de acuerdo a lo establecido
por los articulos 20, 21, 22, 23, 24 y 25 de la presente ley. En el caso
de nifios, niflas y adolescentes, ademas se procedera de acuerdo a la
normativa nacional e internacional de proteccion integral de derechos”.
La gravedad de esta situacion radica en que no se garantiza el control
de la legalidad en casos en los que las personas se encuentran en una
situacion de vulnerabilidad mayor con respecto a las personas adultas.

También se constataron irregularidades y contradicciones entre lo re-
gistrado y la informacion que tenian las personas: internaciones re-
gistradas como voluntarias aunque las personas hayan expresado la
voluntad de irse y no se lo permitieron (incluso llegaron a amenazarlas
con sujecidon mecanica), y también internaciones categorizadas como
voluntarias cuyo consentimiento informado fue firmado por un familiar.

Cada una de estas vulneraciones fue oportunamente informada a la Sub-
secretaria de Salud Mental del Ministerio de Salud, en su caracter de auto-
ridad de aplicacion de la ley de salud mental. Con el informe de inspeccion
correspondiente a cada hospital monovalente, solicitamos a las autorida-
des estatales la adopcién de las medidas que consideren pertinentes para
revertir las violaciones de derechos humanos relevadas, y garantizar el
cumplimiento de las leyes nacionales de salud mental 26.657 y 26.529 de
derechos del paciente, historia clinica y consentimiento informado.

Solamente se recibid respuesta de las autoridades respecto del informe
del Hospital Taraborelli. El director provincial de Salud mental y consumos
problematicos remitié una respuesta en la que hizo hincapié especifico
en lo informado respecto al control de legalidad de las internaciones y a
la practica de sujecién mecanica. En relacion al primer punto comunico
gue se proyecto la articulacion con el Programa de infancias y juventu-
des a los fines de realizar abordaje integral entre el hospital, los/as nifios,
nifias y adolescentes alli alojados/as y las instituciones del territorio que
conforman el Sistema de Promocién y Proteccion de Derechos de N, Ny
A. Asimismo informé que en febrero del 2023 se realizarian ateneos entre
equipos profesionales de la Direccion de Salud Mental y del Hospital Tara-
borelli “para abordar la tematica de control de legalidad en las internacio-
nes y la perspectiva de género de las mismas, con el fin de aunar criterios
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de intervencion, circular la palabra y profundizar redes de referencias”.

En cuanto a la practica de sujecion mecanica gravosa relevada, la
respuesta se limit6 a referenciar la elaboracion de la Guia de atencion
de crisis y urgencias por motivos de salud mental y consumos proble-
maticos, informando que fue “con la finalidad de unificar criterios de
abordaje, herramientas y recomendaciones para los equipos de salud
mental de los efectores de la provincia de Buenos Aires. En la guia
se presento6 un apartado especifico que regula el uso de las sujecion
mecanica terapéutica teniendo en cuenta el enfoque de derechos”.
Sin embargo no se explaya respecto a estrategias especificas para
abordarlo al interior del hospital y revertir la grave situacion actual.

A modo de conclusion: consideramos que el proceso de desmanicomiali-
zacion llevado adelante en los hospitales monovalentes no debe descui-
dar las condiciones constitutivas de la dignidad de las personas que aun
permanecen alojadas por presentar criterio de riesgo cierto e inminente.

Por otra parte, identificamos que las decisiones tomadas en pos de la
adecuacion generan nuevas tensiones que deben ser abordadas como
parte de las politicas publicas proyectadas e implementadas. Estas ten-
siones ponen en agenda la importancia de profundizar el trabajo en hos-
pitales generales, a los fines de abordar la resistencia que existe sobre
la apertura de servicios de salud mental y la atencion de personas con
padecimientos mentales. Es indispensable el fortalecimiento de estos
dispositivos con el objetivo de asegurar la accesibilidad de las personas.

Resulta fundamental que se continle trabajando en pos de la elimina-
cion de las barreras culturales y simbdlicas que deben atravesar las
personas usuarias de servicios de salud mental para acceder a las
dimensiones basicas de la vida cotidiana, apuntando a que su vida
transite y se constituya mas alla de su padecimiento.

Resulta necesario profundizar acciones y estrategias destinadas a re-
vertir las vulneraciones de derechos provocadas por la persistencia de
practicas manicomiales histéricas, sostenidas y justificadas por una
cultura médica hegemonica que las justifica y reproduce.
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2. COMUNIDADES TERAPEUTICAS: ESCASO CONTROL ESTATAL
Y GRAVES VIOLACIONES DE DERECHOS

El monitoreo de las denominadas comunidades terapéuticas confir-
mé, durante 2022, lo que venimos sefialando en informes anteriores:
persisten situaciones de graves violaciones de derechos humanos por
insuficiente o nulo control.

Durante 2022 se monitorearon 5 comunidades terapéuticas en las cua-
les se constataron hechos y practicas graves reiteradas e incluso rele-
vadas en afios anteriores; 0 sea, no son hechos aislados sino comunes
y estructurales. La nueva normativa que regula la habilitacion no esta
siendo implementada de manera adecuada, y los efectos suelen ser
contrarios al fin perseguido. La dinamica general que se identifica es
que el Ministerio de Salud, mediante la Direccién de habilitacion y fiscali-
zacion sanitaria, va a las instituciones; en caso de identificar que alguna
funciona de manera clandestina (sin habilitacion ministerial) procede a
dejar un mail de contacto para “regularizar la situacion”, incluso en algu-
nos casos se puede otorgar una “habilitacion provisoria”. En otros casos
se procede a una clausura provisoria que no implica el resguardo de las
personas internadas sino que consiste en impedir nuevos ingresos y
establecer un plazo para realizar las refacciones indicadas.

La articulacion con la Subsecretaria de Salud Mental en estos proce-
sos es endeble y, en algunos casos, inexistente; el seguimiento poste-
rior es limitado. Se priorizan cuestiones vinculadas a las condiciones
materiales, de seguridad e higiene, sin valorar dimensiones propias del
abordaje para determinar si esta garantizado un tratamiento respetuo-
so de los derechos de las personas.

En los siguientes apartados se describen las comunidades inspeccio-
nadas por la CPM a partir de las denuncias recibidas, y se exponen
las evidencias de las graves violaciones a los derechos humanos que
padecen las personas alojadas.
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La falta de control estatal y los problemas estructurales se visibilizan
también al analizar el juicio por la muerte de Saulo Rojas, un acon-
tecimiento relevante en tanto es la primera vez que se juzgan delitos
cometidos en el interior de este tipo de instituciones. Las denuncias
de la CPM por las graves violaciones de derechos humanos en esta
comunidad motivaron su clausura en 2017.

2. 1. Comunidad terapéutica Libres para vivir

El 21 de septiembre se comunica una persona para denunciar a la
comunidad terapéutica Libres para vivir, donde habia estado internado
su hijo. En la entrevista se releva que utilizan el denominado sistema
UOMO, referido como “de formacion militar”. Narra castigos como du-
chas con agua fria y ejercicios fisicos; que es habitual que al momento
del ingreso se los aisle y no se les permita comunicacion alguna, y
agrega situaciones de fugas, malos tratos y abusos sexuales.

A partir de esta denuncia, el 12 de octubre el equipo interdisciplinario
del programa de Salud Mental se present6 en el lugar, ubicado en Ma-
labia José N° 652 de la localidad de Ituzaingd, a los fines de realizar un
monitoreo integral. Al momento de la inspeccion se encontraban aloja-
das 38 personas, algunas oriundas de otras provincias. La institucion
no contaba con habilitacién sanitaria provincial.

Se relevo una situacion gravisima en relacion al control de legalidad de las
internaciones involuntarias, traducida en secuestro y privacion ilegal de la
libertad. Previo a iniciar las entrevistas, el operador a cargo de la institu-
cién advirtié que la mayoria de las personas alojadas estaban alli en con-
tra de su voluntad: “alrededor del 70% no habian prestado consentimiento
para permanecer en la comunidad”. Al indagar a las personas alojadas, la
gran mayoria lo confirma sin identificar un juzgado interviniente.

Hay convergencia en varios de los relatos respecto al ingreso. La mayo-
ria de las personas alojadas fueron sedadas y secuestradas sin mediar
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intervencion judicial ni de ningdn organismo de salud. Posteriormente,
continlan en la institucion privadas de su libertad ilegitimamente, en
tanto no hay ningun criterio de salud que justifique su permanencia, y
se les prohibe retirarse reteniendo documentacion y pertenencias.

De los relatos surge que fueron llevadas por sus familiares en contra
de su voluntad, mediante engafios y por la fuerza. Se identifica como
practica comun que se les suministre algun tipo de sedante diluido
en la comida o bebida para luego llevarlas al lugar. Luego de consu-
mir esto no pueden narrar qué sucedié y al despertar se encuentran
dentro de la casa. Una vez en el interior no logran comprender donde
se encuentran ni las razones por las que estan alli. A eso se suma la
falta de certezas respecto del tiempo que deberan permanecer en esa
situacion.

Varias personas entrevistadas manifestaron su voluntad de abandonar
la institucion. Ante la manifestacion de esta voluntad los operadores
o el director les indican que s6lo pueden irse con autorizacién de un
familiar a cargo, aun cuando todas son personas mayores de edad que
no cuentan con limitaciones ni restricciones en su capacidad.

La totalidad de las personas entrevistadas desconoce la intervencion
de organos judiciales que controlen la legalidad de la internacién. El
acceso a la justicia es totalmente restringido, sometiendo a las per-
sonas alojadas a un sistema de vigilancia permanente, hermetismo
e impunidad frente a la violencia ejercida. La imposibilidad de hablar
libremente con familiares o allegados y no tener acceso a celulares o
comunicaciones telefénicas cercena las posibilidades de denunciar el
maltrato o dar aviso a funcionarios/as.

Se relevaron practicas sistematicas de violencia fisica, verbal y psico-
I6gica. Los responsables de la institucion delegan el poder en personas
alojadas en la comunidad desde hace mucho tiempo, y son quienes
aplican golpizas y castigos fisicos a las personas recién ingresadas
con el fin de aleccionar y reducir su voluntad. Muchas de estas orde-
nes son acatadas dentro del contexto jerarquico en el que se organi-
zan. Algunas personas avanzadas en el tratamiento manifestaron su
desacuerdo y conflicto con aplicar este tipo de castigo; sin embargo en
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caso de negarse ellas mismas reciben otro tipo de castigos y restric-
cion de derechos. Incluso, se desprende que en el momento de la ins-
peccion se les ordend la supervision de las entrevistas, manifestando-
les que debian tener cuidado con lo que decian y controlarse entre si.

Se constato la aplicacion de las denominadas “medidas”, sanciones
gue se aplican cuando alguien guebranta “una norma de la casa”,
como expresar el deseo de irse y abandonar el tratamiento, no que-
rer realizar una actividad, “no limpiar bien”, mirar por la ventana hacia
afuera, hablar entre compafieros, pretender advertir a la familia sobre
las vulneraciones de derechos que sufren, entre otras.

Estas sanciones consisten en realizar actividades fisicas que les produ-
cen sufrimiento y dolor, y que atentan contra la dignidad. Enumeraron el
denominado “monao”, que consiste en agacharse y saltar con las manos
en alto unas 400 veces sin detenerse, y el “pato” que implica caminar
en posicion de sentadillas durante un periodo de tiempo definido por el
operador o un comparfiero que posea rango superior. Asimismo se iden-
tificaron sanciones como la incomunicacion (prohibicion de que le dirijan
la palabra), la obligacién de escribir 400 veces “no debo...”, cancelar
visitas y llamados a familiares, prohibir el consumo de cigarrillos o mate,
mirar televisién, escuchar musica u otras actividades de dispersion.

En la misma linea de castigos, pero con particular gravedad por tra-
tarse de personas con padecimiento mental, se relevé el sometimiento
a régimen de aislamiento en una habitacién durante dos dias, sin ali-
mento, agua ni acceso al bafio.

En la oficina del staff de la Comunidad se exhibe una pizarra donde
se instituyen y detallan los castigos. Se enumeran las actividades que
pueden generar “consecuencias y cruces”, es decir, las razones por las
gue se los castiga. Se destacan por lo irracional y restrictivo: “hablar
entre menores”, “alianzarse”, “mirar por la ventana”, “no prestar aten-
cion al solo por hoy”, “hablar en las habitaciones”, “no llegar con las

LU

marcaciones”; “darse permisos”, “olvidarse objetivo diario”.

En todas las personas entrevistadas se evidencié un arrasamiento
subjetivo. La prohibicion de comunicarse entre pares, los castigos fisi-
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cos, las represalias y el régimen de vida restrictivo sostienen un siste-
ma de maltratos y vulneraciones de derechos.

Del relevamiento de las condiciones materiales surge que son alta-
mente riesgosas para las personas alojadas. Ademas de no presentar
condiciones que hacen a la dignidad de las personas, se constat6 la
total ausencia de medidas preventivas anti siniestros o plan de contin-
gencia frente a las emergencias.

Al momento del monitoreo, alrededor de las 16 hs, en varias habitacio-
nes habia personas durmiendo pues -segun indic6 el operador- habian
realizado la guardia durante la noche anterior y descansaban por la
tarde. Las personas entrevistadas manifestaron que varias personas
hacen guardia durante toda la noche (de 20 a 8 hs). Esto implica estar
atentos a las necesidades de aquellos que estan durmiendo, abordar
descompensaciones, ataques de panico e incluso dar aviso de situa-
ciones riesgosas que impliquen la intervencién en emergencia de un
médico. Debemos marcar en este punto la gravedad que implica que
este cuidado y valoracién de situaciones riesgosas la realicen perso-
nas guiadas por el sentido comun y sin herramientas profesionales
para el abordaje.

Para bafiarse las personas refieren que deben hacer una fila, donde
son ubicados de acuerdo a su posicion dentro de la comunidad. Exis-
ten 8 grados de ubicacion dentro de la organizacion de la comunidad:
residente, encargado, encargado general, supervisor, supervisor gene-
ral, monitor, entrenador y reinsercidon. No hay puertas ni separaciones
acordes en todo el sector del bafio: las duchas e inodoros no cuentan
con elementos que permitan un espacio de intimidad o privacidad.

Respecto a la presencia de equipo profesional -segln informé el ope-
rador- actualmente desempefian su labor en la comunidad una psicé-
loga social, una licenciada en psicologia (irian una vez por semana)
y un psiquiatra que concurre una vez por mes. No hay referencia de
otras profesiones. Esto no coincide con los relatos de las personas
entrevistadas: ninguna tenia referencia de los profesionales que traba-
jan en la institucién. El nulo abordaje de salud mental respetuoso de
derechos tiene como consecuencia que las personas entrevistadas se
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encuentren atravesando episodios de angustia y desesperacion por no
poder retirarse del lugar.

Se destaca el caso de una persona entrevistada que refirié estar muy
angustiada, manifestando que en dos ocasiones intentd quitarse la
vida mediante ahorcamiento y que los compafieros lo impidieron. Otra
refirid haberse autolesionado por la imposibilidad de salir del lugar.
Estos episodios fueron abordados mediante castigos corporales que
incluian realizar ejercicios y el sometimiento a aislamiento, obturando
la posibilidad de acceder a un espacio con profesionales de la salud.
El padecimiento grave se trata con mas padecimiento.

Todas las comunicaciones y visitas con sus referentes afectivos son
controladas por personas superiores en la jerarquia, violando el dere-
cho a la intimidad y la privacidad, y prohibiendo estos espacios en el
caso de que expresen malestar por las vulneraciones de derechos que
padecen de manera cotidiana. En el caso de que esto suceda, se inte-
rrumpen las visitas, se prohiben las siguientes y se toman represalias,
hay amenazas y discursos cuyo objeto es la manipulacién a través de
coercioén y violencia psicologica.

Con respecto a la medicacién, todos explicaron que no saben el motivo
por el que la toman, qué medicacion les es suministrada, la cantidad
suministrada ni las consecuencias de tomarla. Se han relevado signos
de sobremedicacion en las personas alojadas como salivacion exce-
siva, falta de control de esfinteres, somnolencia y rigidez muscular. La
medicacion es entregada por el operador en diferentes turnos. Deben
tomarla delante de él, que debe comprobar que fue ingerida. En caso
de que alguien se niegue a tomar la medicacion es forzado violenta-
mente por los operadores. Esto implica una reduccién fisica e incluso
la aplicacién de medicacion inyectable en contra de su voluntad y sin
la supervision de profesionales. Se observa que la medicacion no es
utilizada con fines terapéuticos sino como castigo, una herramienta
gue suma docilidad y sumisién.

La mayoria de las personas entrevistadas solicitd, en voz baja y con
visibles signos de temor, que nos pongamos en contacto con sus fami-
liares y les expliguemos la situacion para que los vayan a buscar.
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La gravedad de lo registrado motivo la presentacion de un habeas cor-
pus colectivo en el Juzgado de Garantias N° 5 de Morén. También se
interpuso una denuncia penal denunciando los hechos y solicitando
la intervencion de la fiscalia a los fines de iniciar la investigacion per-
tinente. Lo relevado fue comunicado al Ministerio de Salud aportando
el listado de las personas alojadas, solicitando que se les garantizara
la continuidad de cuidados y un abordaje respetuoso de derechos se-
gun lo requiriera cada persona. El juzgado interviniente hizo lugar al
habeas corpus y oficié a la comisaria a los fines de que se constate lo
denunciado. A partir de la constatacion, oficioé a la municipalidad quien
dio intervencion al Juzgado de Faltas N° 2 y se procedi6 a la clausura
de la institucion por tiempo indeterminado.

2.2. Comunidad terapéutica La razén de vivir

Se tomo intervencion a partir de la cobertura de medios masivos de
comunicacioén del allanamiento de varias sedes de esta institucion y la
detencion de personas en el marco de una denuncia penal a cargo del
agente fiscal Dr. Ernesto Daniel Ichazo, titular de la Unidad Fiscal de
Investigaciones N°1 de Berazategui, departamento judicial Quilmes.

Se realizaron intervenciones preliminares y, el 27 de septiembre, una
intervencion conjunta con los érganos de revision nacional y local de la
ley de salud mental y con el Programa de asistencia a victimas de trata
perteneciente al Ministerio de Justicia y Derechos Humanos.

Se arribé a una de las sedes, ubicada en calle 1° de Mayo y camino
Gral. Belgrano 1654 del barrio Santa Sofia. Nos recibieron dos perso-
nas que se presentaron como “rehabilitado” y “operador” de la comu-
nidad, y se mostraron renuentes a permitir el ingreso. Se mantuvo un
breve intercambio en el que informaron que los jévenes internados es-
taban de forma voluntaria, que no utilizan medicacién, que el abordaje
terapéutico se basa en distintas etapas segun el tiempo de internacion.
Luego se permitio el ingreso de los equipos. Es importante destacar
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gue el monitoreo se adapto6 a la instancia de asamblea que se desarro-
llaba entre las personas alojadas, los operadores y las personas que
se presentaban como rehabilitadas. Esto determind que no se pudiera
desempefiar la tarea de monitoreo de la forma habitual. La organiza-
cion piramidal y jerarquica que persistia como forma de mantener el
control obstaculiz6 la posibilidad de mantener entrevistas en intimidad
con cada persona para que pudieran poner en palabras vulneracio-
nes de derechos de las que fueran victimas. Luego de transitar esta
instancia, recorrimos las instalaciones con el objetivo de realizar un
relevamiento de las condiciones materiales del lugar.

Posteriormente, solo el equipo de la CPM se dirigi6 a la segunda sede,
en ruta provincial 53 y 1560, barrio La Capilla. Al arribar observamos
gue estaban presentes las mismas dos personas que se encontraban
a cargo de la primera sede. Al solicitar ingresar nos informaron que
debiamos esperar en el exterior ya que estaban “en reunién debido a
todo lo que pasé”. Luego de esperar aproximadamente una hora nos
permitieron el ingreso y la realizaciéon del monitoreo mediante la misma
modalidad de asamblea.

A partir de la investigacion penal en curso y los allanamientos reali-
zados, se constaté que ninguna de las sedes tenia habilitacion en el
ambito municipal ni provincial. Durante la tarea desarrollada, si bien las
autoridades presentes hicieron referencias a la existencia de tramites
de habilitacién y un supuesto nimero de legajo, no pudieron presentar
ninguna documentacion.

Respecto al ingreso, no existe una evaluacion interdisciplinaria acorde
a la normativa de salud mental que justifique la internacion. Del relato
de las personas surgen acciones que califican como secuestro. Narran
que el propio director, Néstor Zelaya, se trasladaba hasta sus casas,
incluso en otras provincias, para buscarlos y traerlos contra su volun-
tad a la comunidad en su auto particular.

En relacién al equipo profesional la informacién relevada no es clara ya
que en ciertos momentos del relato refirieron contar con un equipo de
15 personas (entre operadores, profesor de educacion fisica, psicéloga
y psicologa social). Sin embargo, en el marco de una conversacion a
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solas con uno de los jovenes alojados, se observa la dificultad en iden-
tificar profesionales que trabajan en la institucion, logrando enunciar la
visita de un psicologo social “de vez en cuando”. Del discurso de las
personas a cargo de la comunidad y de las personas alojadas, se des-
prende la total ausencia de disciplinas como trabajo social y psiquiatria.

Es muy clara la oposicién a la presencia de cualquier profesional de
salud, especificamente de psiquiatras, fundamentada en una connota-
cién negativa hacia la administracion de medicacion. De esta manera
el tratamiento y manejo queda a cargo de los operadores, personas
ubicadas en la parte superior de la piramide jerarquica del lugar. Se ob-
serva un marcado discurso voluntarista materializado en frases como
“si yo pude, vos también podés”, o la accién de tomar como modelo a
seguir a aquellos que ya fueron rehabilitados.

El avance en el tratamiento se basa esencialmente en cumplir con tres
fundamentos instituidos por la comunidad: “obediencia, hablar uno y es-
cuchar”, con la realizacién obligatoria de actividades y tareas asignadas
y con normas Yy tiempos predeterminados. Se distingue a las personas
“de mas tiempo” y las de “menos tiempo”: a los primeros se les asigna
un rol de poder y referencia, acompanamiento y control de los jévenes
“de menos tiempo”, y deben hacerse cargo de contener a aquellos que
se encuentran atravesando un “mal momento”. Se relevd la presencia
de una figura denominada “tutor”, nombre que se le asigna a una perso-
na que tiene como funcién acompanar las personas de “menos tiempo”
con el claro objetivo de lograr la total identificacion con las normas.

Cualquier tipo de enfrentamiento o falta de adaptacion al sistema se con-
sidera como una demostracion de que el joven se encuentra en “crisis”,
y que “quiere volver a la vieja vida” porque “no solt6 la mochila”. A través
de operadores y personas “de mas tiempo” se sostienen espacios que in-
tentan ser aleccionadores, indiscutibles y con el objeto de ejercer presion
simbdlica sobre quien pretende no adherirse totalmente a los preceptos.

Ante la falta de adherencia a las normas instituidas en la comunidad se
aplican las denominadas “consecuencias”; se trata de restricciones al
ejercicio pleno de derechos que se padecen en la vida cotidiana bajo el
lema del “sacrificio”: no tomar mate, no comer pan, no recibir visitas o
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llamadas telefonicas de sus referentes afectivos, etc. De esta manera
se imprime la l6gica premio/castigo.

También constatamos el incumplimiento del estandar fijado en la nor-
mativa vigente en cuanto al tiempo de la internacion, que debe ser el
mas breve lapso posible y fundado en criterios terapéuticos interdisci-
plinarios. Se relevo la situacién de varias personas que se encontraban
en la institucion desde hacia 8, 14 0 20 meses, y que no avanzaban en
las fases establecidas porque “no hacian las cosas bien”. Se destaca
con preocupacion lo surgido en el relato de varias personas quienes
refirieron que, si quisieran, podian “quedarse a vivir”.

El régimen de vida planteado desde la institucion se encuadra en el
estricto cumplimiento de las llamadas “normas de convivencia”, que
los jovenes deben estudiar al momento de su ingreso, como también
de los horarios pautados para cada actividad y tiempo de ocio.

Las personas alojadas realizan todas las tareas cotidianas que permiten
el sostenimiento de la comunidad: el mantenimiento edilicio y la limpie-
za, la cocinay la seguridad a modo de guardias nocturnas. Sin embargo,
no reciben remuneracion por el trabajo ni certificacion de los contenidos
aprendidos que valide una futura inclusion al ambito laboral.

Se les prohibe hablar sobre politica, religién, escuchar muasica o ver
peliculas que hagan alusion a consumo o violencia; tampoco pueden
siquiera decir palabras como “marihuana”, “cocaina” o “pasta base”
por lo que se refieren a ellas como “lo primero”, “lo segundo” y “lo ter-
cero”, respectivamente. No pueden recibir noticias desde el exterior de

la comunidad, y mucho menos tener teléfono celular.

A las restricciones generalizadas, se suman las que cada persona se
pone bajo la consigna “sentido y gravedad” impartida por los operado-
res: consiste en elegir un objeto que les genere placer para imaginar
gue representa la droga que consumian. Como ejemplo, uno de los
jévenes sefalé que no come pan hace meses a pesar de que es un
alimento de su preferencia e identifico el malestar que le genera que
otros lo hagan; otro refirié “si hoy no puedo decirle que no a un mate,
entonces no puedo decirle que no a la droga”.
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Se realiz6 un exhaustivo informe, que fue presentado ante los actores
judiciales intervinientes y organismos estatales involucrados, en el que
se detalla todo lo relevado y se realizan una serie de consideraciones:
la persistencia de la légica de disciplinamiento, adoctrinamiento y cas-
tigo sostenida en la estructura jerarquica y en la presencia de lideres
hace que haya graves violaciones de derechos.

2.3. Comunidad terapéutica San Andrés

A partir del diagndstico territorial construido por el equipo respecto a
las multiples denuncias recibidas provenientes del partido de Pilar, el
31 de mayo se realiz6 un monitoreo integral en esta institucion.

Al momento de solicitar acceso nos fue negado el ingreso por quienes
se encontraban a cargo en el momento, dos personas que se presen-
taron como operadora y psic6logo, que respondian a érdenes telefo-
nicas del director Miguel A. Wilk. Inmediatamente desde la CPM se
realizé llamada telefénica a la Fiscalia N° 2 y al Juzgado de Garantias
N° 7 de Pilar, en turno, comunicando los hechos y solicitando su inter-
vencion. La respuesta de la Fiscalia fue solicitar que se presente la
denuncia correspondiente; desde el Juzgado nos informaron que el Dr
Saettone, a cargo de la judicatura, se dirigiria a la brevedad a la insti-
tucion. Se interpuso una denuncia penal solicitando que se apersone
el magistrado interviniente a efecto de constatar la situacién denuncia-
da, y que habilite el ingreso del equipo de Salud Mental para el cum-
plimiento de las funciones de monitoreo. Aproximadamente una hora
méas tarde se presento6 en la institucion el Dr Walter Saettone, juez de
Garantias, ordenando el ingreso del equipo.

Se constaté el funcionamiento clandestino de la institucién. Al momen-
to de las entrevistas en intimidad, la mayoria de las personas sostu-
vieron que su ingreso habia sido voluntario, pero el director no les
permitia irse si asi lo deseaban.
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Se relevo la misma situacion que en los casos anteriores respecto a la
falta de control de legalidad de internaciones involuntarias y de evalua-
ciones interdisciplinarias que justifiquen la internacion.

Los entrevistados narraron hechos de violencia ejercidos por el direc-
tor, caracterizado como “una persona prepotente, impulsiva, se saca
demasiado rapido”; lo han escuchado decir “acé va a correr sangre”,
“vos que sos un drogadicto...”, y una persona entrevistada denuncio
gue “zamarred a un compafiero”.

Se relevé la presencia de camaras de seguridad para aumentar el
control (en la oficina de Miguel Wilk, en el comedor y en el recibidor).
Las personas desconocen si tienen audio, pero piensan que si porque
algunas conversaciones privadas son conocidas por las autoridades.

Si bien no existe el aislamiento en un espacio fisico especifico, se
sostiene una practica denominada “incomunicacion” que consiste en
la aplicacion de un castigo por el incumplimiento de alguna norma de
la institucién: la persona sancionada tiene terminantemente prohibido
conversar con otra persona.

El régimen de vida planteado desde la institucion es similar a lo des-
cripto en los casos anteriores respecto a sus caracteristicas restricti-
vas y la presencia de las denominadas “medidas”. En general, los/as
entrevistados/as expresaron padecer angustia gran parte del tiempo,
encerrados en la casa sin la posibilidad de salir al patio, con restriccién
de contacto con familiares y referentes afectivos, y visitas y llamadas
supervisadas.

El equipo de salud lo componen dos profesionales: un psiquiatra, que
evalla a las personas alojadas una vez cada quince dias, y un psi-
célogo, que asiste a la comunidad entre tres o cuatro veces por se-
mana, y asigna un dia de la semana para entrevistar a cada persona
alojada. No se releva la presencia de otras profesiones en el equipo.
Por fuera estos espacios, el abordaje por salud mental ofrecido por la
institucion se reduce y encuadra fundamentalmente en lo disciplinario
y conductual a través de la modalidad premio-castigo: la normativa
convivencial, las tareas de limpieza y el régimen de vida son la base
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del tratamiento a los padecimientos mentales, lejos de la trayectoria,
tiempos singulares y evolucién en el tratamiento de cada sujeto.

El abordaje se basa en el Plan Minnesota, que sostiene el tratamiento
de los 12 pasos, la realizacion de los grupos ya mencionados, y la
lectura y posterior reflexion del libro Solo por Hoy de Narcéticos Ané-
nimos. Estas reflexiones son obligatorias y no posibilitan expresiones
reales y concretas. Se evidencia una postura clara acerca del carac-
ter de enfermedad que se instituye sobre las personas alojadas: “Una
persona adicta puede ayudar a otra. Entre los adictos nos podemos
ayudar”. También expresaron que el personal que se desempefia en
la comunidad les dice de manera constante que “la adiccion es una
enfermedad incurable”.

A partir de la inspeccion se realizaron las presentaciones judiciales y
administrativas correspondientes denunciando los hechos relevados.

2.4. Juicio por lamuerte de Saulo Rojas en lacomunidad San Camilo

El 14 junio de 2013 el joven, de 23 afios, se ahorcé en una celda de
aislamiento por falta de contencién profesional y trato adecuado. El 2
de agosto de 2022 inici6 el juicio por su muerte y Angel Stfiez, Gnico
imputado, fue condenado por el Juzgado Correccional N° 4 de San
Isidro a tres afios de prision mas 10 de inhabilitacion por el delito de
homicidio culposo. Se demostré que el dia del hecho obré de manera
negligente al aislarlo en una habitacion en construccién. Se establecié
gue la conducta de Sufiez fue llevada a cabo con conocimiento y aval
del director terapéutico y del director general, ya que no podian desco-
nocer que la entidad funcionaba de manera irregular.

En las jornadas declaré la madre de Saulo, Miriam Lucero. Refirié que el
dia de la muerte de su hijo, aproximadamente a las 17 hs, llamé a la co-
munidad y fue atendida por Lujan Sufiez quien le dijo que “Saulo estaba
en grupo, que se victimiza todo el tiempo, esta demandante”, y que por
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esa causa “lo van a llevar a Del Viso”. Relat6 que a las 22.30 hs la llamo
quien se presentd como Lucio Cereti, trabajador de la institucion, que
manifestdé que Saulo habia sufrido un infarto que le produjo la muerte.
Le dijeron que por ser fin de semana no iba a concretarse el traslado
del cuerpo hasta el lunes, ya que el juez no lo iba a ordenar. Por esto le
indicaron que no era necesario que viajara: “no te preocupes, nosotros
nos encargamos”. El domingo a la mafiana lleg6 el cuerpo a Mendoza.

La sefiora Lucero realizd un recorrido por la trayectoria de vida de
Saulo: afirmé que atraveso varias internaciones, que era insulino-de-
pendiente, que fue ella quien solicito la intervencion de la justicia en la
provincia de Mendoza. El juzgado no encontrd instituciones adecua-
das en la provincia para que el joven sostenga su tratamiento y solicitd
a tres instituciones en la provincia de Buenos Aires la intervencién en
el caso. San Camilo acepto al joven, que fue becado por la provincia
de Mendoza para costear la internacién. Se pone de manifiesto la im-
posibilidad del joven de realizar tratamiento cerca de su centro de vida.

De las declaraciones durante el juicio se evidencia que pese a la prohi-
bicion de aislar a personas que atraviesan crisis en su cuadro de salud
mental las encerraban (engomadas) en una habitacién sin revocar, con
contrapiso de cemento, con rejas en las aberturas. Este espacio, en
el que solo habia un colchén mojado en el piso, era llamado “sala de
reflexién”, a pesar de que era una sala de castigo. Saulo fue encerrado
alli, sin dosis de insulina, cuando se encontraba atravesando una crisis
en su cuadro de salud mental, nervioso y angustiado.

El Juzgado Correccional N° 4 de San Isidro encontrd responsable de
homicidio culposo al operador que lo encerré en esas condiciones. Lo
condené a la pena de 3 afios de prision de cumplimiento efectivo e
inhabilitacion de 10 afios para controlar personas internadas.

Asimismo el 15 de mayo, el Juzgado Contencioso Administrativo N° 2 de
San Isidro condeno a la provincia de Buenos Aires y a los propietarios
y beneficiarios econdmicos de la comunidad terapéutica, y los obligd a
resarcir a la familia de Saulo por los dafios y perjuicios ocasionados.

Respecto a la comunidad terapéutica San Camilo, el 16 de junio de 2017
se realiz6 una inspeccion que motivo la presentacion del habeas corpus co-

457
Informe anual CPM 2023



lectivo 14-02-000005-17/00 en el Juzgado de Garantias N° 7 de Pilar y de
la pertinente denuncia penal (IPP N° 7809/17) en la Fiscalia N° 4 de Pilar.

Durante la inspeccién se constat6 que la institucion contaba con capaci-
dad para alojar a 24 personas (conforme a disposicion 2711 del 1 de oc-
tubre de 2014 de la Direccion provincial de coordinacion y fiscalizacion
sanitaria del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires) pero
habia 60 personas alojadas. Entre las principales vulneraciones de de-
rechos se relevo: privacion ilegitima de la libertad, afectacion del vinculo
afectivo familiar, torturas y falta de acceso a la justicia. En su totalidad
la institucion presentaba malas condiciones edilicias e higiénicas; final-
mente, en noviembre de 2017 el Ministerio de Salud la clausuro.

2.5. Conclusiones

A partir de los casos expuestos —y en funcién del diagnéstico cons-
truido durante varios afios—, se destaca que en la mayoria de estas
instituciones el modelo se basa en un marco teérico que no sélo no se
adecua a la LNSM sino que a veces se constituye como justificacion
de la vulneracion de derechos.

No se tienen en cuenta caracteristicas subjetivas, trayectorias de vida,
deseos ni posibilidad de autonomia de cada persona: se aplica un siste-
ma jerarquizado de actividades, reglas y discursos construidos de mane-
ra homogénea e indiscutible. Prima una légica disciplinaria y conductual
a través de la modalidad premio-castigo, y la normativa convivencial y
el régimen de vida son la base sobre la que se apoya el abordaje de los
consumos problematicos. Como consecuencia, podemos afirmar que la
circulacion y la toma de la palabra también estan reguladas tacitamente
ya que, por ejemplo, hay cosas que no pueden decirse.

Como se dijo previamente, estas practicas tienen anclaje tedrico en el
denominado Modelo Minnesota, antagénico con la normativa vigente
en materia de salud mental.
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Ademas, se incumple en todos los casos con laley nacional 26.529 que
regula la confeccion de historias clinicas y el consentimiento informado,
y del articulo 15 de la LNSM que establece que “tanto la evolucion del
paciente como cada una de las intervenciones del equipo interdiscipli-
nario deben registrarse a diario en la historia clinica”. Generalmente,
las historias clinicas no estan foliadas, ordenadas cronolégicamente ni
completas, y es habitual que falten datos personales y familiares.

Es evidente que es éste el mayor nlcleo problematico actual en la
Provincia respecto al abordaje y las politicas publicas de salud mental.

Més alla de los avances normativos mencionados previamente, el me-
canismo de habilitacibn no puede constituirse como un conjunto de
requisitos administrativo-burocraticos, debe consistir en una revision
de los criterios basicos en términos de respetos de los derechos hu-
manos que deben cumplirse en una instituciéon de salud. A pesar de las
iniciativas de la autoridad de aplicacién respecto a proceder de manera
gradual a la adecuacion de estos lugares a los parametros de la ley de
salud mental, no deberian permitirse funcionar o continuar haciéndolo
si no se cumplen las cuestiones tratamentales y edilicias que hacen a
la garantia de derechos de las personas que va a alojar.

La situacion actual se constituy6 a partir de muchos afios de ausencia
estatal en el control que legalmente debe ejercerse. Esta ausencia lle-
V06 a la discrecionalidad en el manejo de estas instituciones sin ningln
tipo de consecuencias.

En varios de los casos en los que se intervino, la respuesta es invitar a
la habilitacién ministerial formal y el acompafiamiento en la adecuacion
a las pautas de la LNSM. Si bien se comprende la complejidad de las
situaciones que se presentan y las dificultades para reubicar a las per-
sonas que se encuentran alli, debe considerarse que la sola presencia
del acto administrativo no impacta per sé€ en las condiciones gravosas
en las que se encuentran las personas alojadas y debe profundizarse un
control exhaustivo, reforzando los esquemas de fiscalizacion y control
gue contemplen la palabra de las personas alojadas en estos lugares
como forma de prevenir y/o hacer cesar vulneraciones de derechos.
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3. LAS CARCELES NEUROPSIQUIATRICAS

En la provincia de Buenos Aires, las unidades penitenciaria 34 y 45
(ésta Ultima en su anexo femenino) de Melchor Romero son designa-
das “institutos neuropsiquiatricos de seguridad” en los términos plan-
teados por el art. 79 de la ley 12.256 de ejecucion penal. La gestion
depende del Servicio Penitenciario Bonaerense y el principal interlocu-
tor respecto al abordaje de salud mental es la Direccion Provincial de
Salud Penitenciaria del Ministerio de Justicia y Derechos Humanos.

La primera cuestion a sefialar es que -pese a reiteradas solicitudes
de la CPM- estas instituciones no fueron contempladas ni incluidas
en el Plan Provincial Sexagenal de Salud Mental. No hay direccion,
coordinacion ni presencia del Ministerio de Salud, por lo que estan di-
sociadas y desconectadas del sistema publico de salud y las politicas
publicas adoptadas.

Desde hace afios, en nuestro caracter de MLPT, denunciamos las vul-
neraciones de derechos que suceden en estas carceles. Durante el
2022, a partir de un monitoreo periddico y el seguimiento de casos
particulares, se constaté que persiste el incumplimiento de la LNSM
26.657 y de la ley nacional de derechos del paciente (LNDP) 26.529.
Estas leyes deben regir cada ambito de la vida de las personas que
atraviesan algun padecimiento de salud mental. Sin embargo, la poca
o nula injerencia del Ministerio de Salud facilita la diferencia de abor-
daje entre las personas privadas de su libertad en el ambito carcelario
y las internadas en instituciones de salud, publicas o privadas. Esta
diferencia se evidencia en la adecuacién de dispositivos a la LNSM:
como se desarroll6 al inicio, los cuatro hospitales monovalentes de la
Provincia presentaron un plan de adecuacion y se encuentran atrave-
sando ese proceso, con reuniones Y visitas pautadas por el Ministerio
de Salud. Esto no se replicé en estas carceles aunque se las considere
como instituciones neuropsiquiatricas.
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Al finalizar el afio 2022, la UP 34 y el anexo femenino de la UP 45 alo-
jaban a 506 personas (461 varones y 45 mujeres, respectivamente).
Entre 2014 y 2022, la UP 34 ha alojado en promedio 412 personas por
afio, poblacién que ha ido en aumento en concordancia con la suba de
la poblacion detenida total del SPB. Para el mismo periodo, la UP 45
ha alojado en promedio 40 mujeres.

Grafico 5. Personas detenidas en la UP 34 y en el anexo femenino de
la UP 45, provincia de Buenos Aires, 2014-2022
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Fuente: CPM en base a datos de poblacion detenida provistos por el Ministerio
de Justicia y Derechos Humanos de la provincia de Buenos Aires.

Estas carceles alojan también a personas que se encuentran sobre-
seidas en su proceso judicial: en 2022 habia 101 en la UP 34y 6 en
el anexo femenino de la UP 45. Esto indica que el 22% de los varones
detenidos en la UP 34 estaban sobreseidos.

Con una capacidad de alojamiento de 312, la UP 34 alojaba en diciem-
bre de 2022 a 461 detenidos, lo cual indica un 48% de sobrepoblacion.
Por su parte, en la UP 45 alojaba 45 personas en un espacio con ca-
pacidad para 52.

Respecto a los equipos de salud de estas unidades, a octubre de 2022,
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48 trabajadores/as de la DPSP estaban destinados a la UP 34, de los
cuales 14 eran médicos/as? y 8 psicélogos/as. Esto indica una relacion
de 1 médica/o cada 32 personas detenidas y 1 psicdloga/o cada 58
personas detenidas.

3.1. Incidente 18.168 ante el Juzgado de Ejecucion 1 de La Plata

En los informes anuales previos® se detalld el recorrido de la causa
caratulada “Detenidos Alojados en la Unidad Penal N° 34 de Melchor
Romero s/habeas corpus colectivo” y sus acollaradas. El 26 de abril de
2022, la Sala Il del Tribunal de Casacion resolvio que el control de la
realizacion de las medidas dispuestas lo realizara el juez de ejecucion
de La Plata que por turno corresponda. Por sorteo se formé el inciden-
te de ejecucion 18.168 ante el Juzgado de Ejecucién N°1 Departamen-
to Judicial La Plata.

En el marco del incidente se dispusieron medidas, audiencias y recorri-
dos institucionales en las unidades penitenciarias 34 y anexo femenino
de la 45. Participaron representantes del Ministerio de Justicia de la
Provincia, de la Subsecretaria de Salud Mental del Ministerio de Salud,
de la Defensoria del Pueblo -Organo Revision Local de la ley de Salud
Mental-, de la Comision Provincial de la Memoria, de la Defensoria
General de La Plata y la Secretaria de Ejecucion.

Se identificaron algunos avances en el marco de la causa. Especifica-
mente se reviso la situacion de las personas con medidas de seguri-
dad porque muchas no estaban cuantificadas y otras se encontraban
vencidas, una situacion de privacion ilegitima de la libertad porque
ningun marco legal justificaba su permanencia en la unidad. En este
sentido se constituyd una mesa de trabajo interministerial conformada
por la Subsecretaria de Salud Mental, el Programa Provincial de Sa-
lud en Contextos de Encierro, la Direccion Provincial de Hospitales,

2 La fuente no discrimina las especialidades médicas.
3 Informe Anual 2018 pp. 481, Informe Anual 2019 pp.248, Informe Anual 2020 pp. 335,
Informe Anual 2022 pp.592.
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el Programa Regional Interdisciplinario de Enlace Comunitario (todos
pertenecientes al Ministerio de Salud), la Subsecretaria de Politica Pe-
nitenciaria, la Direccion Provincial de Salud Penitenciaria, la Direccion
Provincial de Ejecucion Penal en Libertad del Patronato de Liberados
Bonaerense, equipos tratantes del Area de Sanidad de la UP 34 (todos
pertenecientes al Ministerio de Justicia y Derechos Humanos), y el Mi-
nisterio de Desarrollo de la Comunidad.

Esta mesa se reline semanalmente en la UP 34 y se plantea como
objetivo principal “garantizar el acceso a una externacion sustentable a
través de estrategias intersectoriales e interdisciplinarias que propicien
una atencion integral de la salud”. Se presentaron tres informes que
desarrollan las intervenciones en casos individuales desde enero a ju-
lio. Segun la informacién aportada en el marco del expediente, desde
abril a septiembre del 2022 externaron a 5 personas que tenian el cese
de la medida de seguridad.

Entre otros avances se destaca: el acceso a informacion respecto a
profesionales intervinientes, listados de personas con su situacion ju-
dicial, exigencia al Ministerio de Justicia para la incorporacién de profe-
sionales y capacitaciones en salud mental para operadores judiciales,
tramitacion de DNI, pension no contributiva y certificado de discapaci-
dad. El proceso judicial duré 6 meses, una vez cumplidos, se elevo el
expediente a Casacion para su control. El 9 de febrero del 2023 la Sala
Il de Casacioén remitié el incidente de control de ejecucién al Juzgado
de Ejecucién N°1 para su continuidad, y se encuentra en tramite.

3.2. Incumplimiento normativo y tortura: sujecibn mecanica
gravosa, sobremedicacion y aislamiento

A partir del seguimiento periédico realizado en ambas unidades peni-
tenciarias, se constaté un persistente incumplimiento de la normativa
gue reconoce los derechos de las personas con padecimiento mental,
una fuerte presencia de la légica de control y vigilancia impuesta por
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el personal penitenciario en detrimento de la perspectiva sanitaria y
del poco o nulo conocimiento de los profesionales del equipo de salud
del abordaje respetuoso de derechos. Asimismo se comprob6 que se
siguen aplicando las préacticas de tortura que se relevan desde hace
afios: sujecidon mecanica gravosa, sobremedicacion y aislamiento.

Respecto a la sujecion mecanica: en la recorrida judicial del 3 de
marzo del 2022 la jefa de Sanidad de la Unidad Penitenciaria 34 exhi-
bié los medios de sujecién en uso (una correa de tela sintética sujeta-
ble con una presilla y velcro), que reemplazaron a los que se usaban
antes y producian lesiones.

Sin embargo, el 1 de abril se constituyeron en la UP 34 la Defensoria
General de La Plata en conjunto con defensores oficiales; la Dra Cristina
Isidro, a cargo de la guardia de psiquiatria, refiere que la sujeciéon meca-
nica se utiliza en ocasiones excepcionales, que en la actualidad cuentan
sélo con 6 elementos de sujecion mecénica adecuados al protocolo y
gue se deterioran facilmente por lo que a veces utilizan esposas.

También se constata sujecion mecdanica gravosa,; en las entrevistas
las personas detenidas afirman que estas practicas “son ordenadas
por el médico, este es compariero de trabajo del SPB, y no nos ven
como personas sino por los delitos que cometimos y que tenemos que
pagar”. Una persona expreso que al momento de ingresar al sector de
Sanidad estuvo atada a una cama con esposas en las cuatro extremi-
dades durante tres dias. En ese tiempo, el enfermero le inyecté medi-
cacion -desconoce el nombre y su efecto terapéutico- dos veces por
dia, “cuando quieren ellos”. Ademas, no recibio explicaciones sobre su
situacién ni supervision y/o control de signos vitales. Previo al ingreso
a Sanidad hay una camara de seguridad que apunta hacia adentro y
-segun relatos de las personas detenidas- se coloca un camastro don-
de las medican y esposan en las cuatro extremidades.

Respecto a la medicacion, las personas entrevistadas refirieron que
se administra con el objetivo de aplicar la sujecion mecéanica gravosa.
Que también “los planchan” al ingreso preventivamente cuando deben
informarle noticias desagradables y/o cuando reclaman por el acceso
a derechos. No reciben informacion respecto a la medicacion que se
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les suministra y las personas lo viven como un modo de disciplina-
miento. Una de las personas manifestd que accede a la toma por te-
mor a represalias, pero que esto le provoca angustia, tristeza, “suefio,
mucho suefio”, vomitos y mareos.

Otra persona entrevistada manifestd que le inyectaron haloperidol
cuando ingreso a la unidad y durante su alojamiento en Sanidad, afir-
mando que para sostener esta practica “me agarraron entre 3 y me
dieron la inyeccidn, para ellos estas loco aca. Los pibes aca estan asi
porque los dejan asi ellos, con la medicacion que les dan”.

Respecto al sometimiento a aislamiento, en la Unidad Penitenciaria
45 anexo femenino se realiza en los sectores denominados sala de
observacion y evaluacion (SOE) y la sala de pacientes agudos (SPA),
donde el aislamiento alcanza condiciones extremas.

En la Unidad Penitenciaria 34, luego de la clausura en el marco de la
accion judicial colectiva, el pabelldon de separacion del area de convi-
vencia ya no se utiliza, sin embargo se relevé que las personas son so-
metidas a aislamiento en celda propia dentro de los pabellones. Como
se desarrolla exhaustivamente desde hace afios, el aislamiento esta
prohibido por normativa nacional e internacional para personas con
padecimiento mental.

El relator especial sobre la tortura y otros tratos o penas crueles, inhu-
manos y degradantes de las Naciones Unidas en su informe del 1 de
febrero de 2013 concluy6 que la imposicion del régimen de aislamien-
to, “cualquiera sea su duracioén, a personas que padecen discapacidad
mental constituye un trato cruel, inhumano o degradante”.

Asimismo, la resolucion 3/18 dictada por el Organo de Revision Local
instdé a los organismos competentes del poder ejecutivo provincial a
realizar las gestiones necesarias para dar cumplimiento a lo estableci-
do en el art. 14 del decreto 603/13 de la LNSM, respecto a la prohibi-
cion de alojar personas que presenten algun padecimiento mental en
las denominadas “salas de aislamiento”.
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3.3. Unidad Penitenciaria 34 de Melchor Romero

En marzo de 2022 los programas de Salud Mental e Inspecciones
monitorearon la UP 34 a los fines de actualizar la situacion®: incluyo
entrevistas con autoridades y miembros del equipo de profesionales
de la salud presentes, entrevistas en confidencialidad con personas
alojadas en el sector sanidad y en el pabellén 4 de valetudinarios, re-
levamiento de condiciones materiales y revision de historias clinicas.

Esta unidad cuenta con cupo para 312 personas pero en esa fecha alojaba
487, lo que implica una sobrepoblacion del 56%°. En sanidad se encontra-
ron 6 personas, cuando la capacidad es de 5 camas, una de las personas
dormia en el piso; en el pabellén 4, con capacidad para 26 personas, se alo-
jaban 44, que debian dormir en un colchon fino en el piso o sobre frazadas.

Se relevaron condiciones materiales inhumanas: mal funcionamiento
de las duchas, pérdidas de gas, falta de agua caliente, falta de vi-
drios en las ventanas, falta de sdbanas y escasas frazadas, pésimas
condiciones de mantenimiento de las piletas e inodoros de cemento,
paredes con manchas de humedad y suciedad. Las personas dete-
nidas referian no tener elementos de limpieza. Lo registrado implica
limitaciones para hacer frente a las condiciones climaticas y un riesgo
concreto para la seguridad y salud de las personas.

Respecto al régimen de vida, no se realiza ningun tipo de actividad, las
personas permanecen engomadas o encerradas en sus celdas apro-
ximadamente 13 horas, ya que se abren a las 7.30 hs y se cierran a
las 18 hs.

En cuanto a la alimentacion, las personas expresan que es “un asco”,
“comida de perro”, “con mucha grasa”, “incomible” y que a veces eligen
no comer porque les genera padecimientos estomacales. No se entre-
ga desayuno ni merienda, la alimentacion se basa en fideos, polenta,

arroz, carne de pollo y vacuna “dura”, sin variedad nutricional.

4 En el marco del expediente judicial N° 18.168 que tramita ante el Juzgado de Ejecucion
N° 1 subrogado por el Dr. Villafafie.
5 https://www.comisionporlamemoria.org/datosabiertos/carceles/mapa-de-carceles/
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La planta de profesionales de la salud se compone de 7 médicos clini-
cos (1 cada 66 personas), 7 enfermeros (1 cada 66), 5 médicos psiquia-
tras (1 cada 92), 7 licenciadas en psicologia (1 cada 66), 3 odontélogos
(1 cada 154), 2 trabajadores sociales (1 cada 231) y un acompafante
terapéutico para toda la poblacion. Las guardias presenciales de 24
horas las cumplen los médicos clinicos y los enfermeros, las guardias
psiquiatricas se cumplen en forma activa de lunes a viernes de 8 a 18
horas y el resto en forma pasiva.

La jefa de Sanidad refiri6 que “en el ambito penitenciario cualquier
especialidad cumple funciones de guardia, al entrar a la Unidad no im-
porta la especialidad que tengas, aca todos hacemos lo mismo desde
una sutura a una emergencia psiquiatrica”. Es importante destacar que
no todas las especialidades médicas estan formadas para intervenir en
una crisis de salud mental y se requiere de equipos interdisciplinarios
gue la aborden manera integral.

Una de las personas entrevistadas dijo que “el profesional psiquiatra
gue me toco -los psiquiatras se dividen los pacientes- esta los lunes y
martes. Para ser atendido tenés que esperar que los planetas se ali-
neen y si tenés una crisis tiene que ser de lunes a viernes, de 10 a 14
hs, preferiblemente el dia que esta tu psiquiatra”.

Esta institucion se sostiene en el discurso y la practica de que el SPB
es capaz de abordar cuadros de salud mental. Sin embargo, a veces
el ingreso no responde a cuestiones especificas de salud mental sino
que responde principalmente a la ausencia de abordaje en otras uni-
dades desde una perspectiva preventiva y asistencial o por la falta de
personal de salud mental. Personal de salud de la UP refiere que “aca
viene cualquiera, por un cortecito, porque esta triste, no son personas
con criterio de internacion psiquiatrica, entonces llegan a la unidad y
los planchan”.

Se relevo que los profesionales de la salud no recorren los pabellones
ni asisten situaciones particulares. Ante una descompensacion, quienes
abordan a la persona en primera instancia son los comparieros del pa-
bellén: dan aviso al SPB, el personal lo reduce, lo esposa y “termina en
sanidad con plan inyectable”. En algunas ocasiones se requiere de suje-
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cibn mecanica, pero no existen protocolos de intervencion, “el criterio de
intervencion es el del médico de guardia”, refiere personal de Sanidad.

Los profesionales de salud atienden con el personal de seguridad pre-
sente, lo que impide la privacidad y resguardo del secreto profesio-
nal durante las entrevistas. El Dr Albanesi manifiesta que “cuando el
usuario se encuentra en crisis o despliega una actitud violenta hacia
los profesionales es a menudo necesaria la presencia del personal
penitenciario para resguardar la seguridad del psiquiatra o psicélogo
tratante”. Destaca que el establecimiento no es una clinica psiquiatrica
“sino una carcel”.

Los detenidos no tienen un vinculo de confianza ni espacios de es-
cucha con objetivos terapéuticos y refieren que las preguntas de los
profesionales son “como interrogatorios, como son los de la policia”.

El tratamiento se limita a indicar un plan farmacolégico, no hay abor-
daje interdisciplinario y los espacios terapéuticos individuales no son
regulares: se abocan a momentos de crisis, como autolesiones, ideas
y/o intentos de suicidio, etc. Las personas refieren que “no hay trata-

noou

miento psiquiatrico”, “ac& no nos ve nadie, uno pide y no vienen”, “no
se puede mezclar la psicologia con la policia”, “esto es una carcel, no
es un hospital”, “a mi no me llama nadie, yo quiero pero no me llaman”.
Se relevé que una persona reclamo algo, le administraron medicacion

via intravenosa, lo criquearon y ataron.

Las personas entrevistadas desconocian la medicacion suministrada,
su finalidad y efectos adversos, el diagndstico y plan de tratamiento. En
la mayoria de los casos la medicacion es administrada por medio de
inyectables de depdsito no consentidos o consentidos bajo coaccion. Es
usual el reemplazo de una medicacion por otra de supuesto similar efec-
to, sin base en un criterio médico sino en funcién de la disponibilidad.

Las historias clinicas no estan foliadas ni completas, algunas desor-
denadas cronolégicamente, las evaluaciones al ingreso a la unidad no
son interdisciplinarias y se deja constancia de que algunas personas
no cuentan con criterio de permanencia, las evaluaciones posteriores
son ilegibles o reflejan tratamientos inconstantes. Faltan datos perso-
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nales de las personas alojadas, sus referentes afectivos y los juzgados
intervinientes, excepto cuando solicitan informes por oficio.

A la mayor parte de las personas detenidas no se les garantiza el ac-
ceso a la justicia: desconocen su situacion procesal, no han tenido
contacto con su defensa y juez a cargo de su causa durante largos pe-
riodos, aun habiendo manifestado el deseo de acceder a informacion
clara, adecuada y precisa. La incertidumbre y el desconocimiento de
su proceso judicial, de las eventuales posibilidades de acceder a la li-
bertad o mejores condiciones de alojamiento generan malestar, angus-
tia y repercuten en su salud mental. Ademas, el equipo no considera
estrategias de atencion y tratamiento como la posibilidad acceder a la
revision de medida de seguridad, inclusion en altas a prueba o prision
domiciliaria con posibilidad de seguir un tratamiento ambulatorio.

El acceso a hospital extramuros es dificultoso: hay mucha demora
para conseguir turnos y la UP no tiene ambulancia para traslados, y
refieren que “no los reciben porque hay un prejuzgamiento del preso”.

Se suma lo relevado respecto a la privacion ilegal de la libertad de 12
personas, en tanto se habia producido el cese de las medidas de se-
guridad y continuaban alojadas en la unidad. Ante la exigencia de libe-
rarlas, la justificacion fue que no existen mecanismos de externacion.

3.4. Unidad Penitenciaria 45 anexo femenino de Melchor Romero

Durante el 2022, el programa de Salud Mental realiz6 varias inspeccio-
nes en el anexo de la unidad, ademas de entrevistas por seguimiento
de casos individuales. Los monitoreos incluyeron entrevista con auto-
ridades y profesionales de la salud, confidencialmente con las mujeres
alojadas, relevamiento de condiciones materiales y revision de histo-
rias clinicas.

En el anexo femenino de la UP 45 estan la sala de observacion y
evaluacion (SOE) y la sala de pacientes agudos (SPA), utilizadas para
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aplicar el régimen de aislamiento. Sélo abren las celdas una hora a la
mafana y una hora a la tarde; durante este lapso las mujeres deben
bafiarse, salir al patio, limpiar la celda o ir a la cancha. Se les prohibe
disponer de encendedores, cordones, corpifios, bombillas de metal,
incluso sdbanas (“solo pueden tener si el Dr Trillo las autoriza”).

Respecto al régimen de vida en estos sectores de aislamiento, se rele-
vO que a las 7 am abren la celda, realizan el recuento y un psicofisico;
alas 12 0 12.30 hs entregan el catering con la comida y la cena a las
17 hs. El cierre de las celdas es a las 17.45 hs los dias habiles, y los
fines de semana o feriados a las 14.45 hs. Permanecen entre 13y 16
horas en aislamiento sin contacto humano. El aislamiento es parte del
abordaje definido para la cotidianeidad de todas las mujeres.

Respecto a la alimentacion, las mujeres afirman que en varias ocasio-
nes “pasan hambre”, ya que la cantidad de comida que les dan en el al-
muerzo no alcanza para saciarse. Aclaran que no les dan el desayuno ni
la merienda. Incluso, para que les den yerba, té, agua caliente o azlcar
deben insistir en su reclamo al SPB. En cuanto a la calidad de la comida,
una de las mujeres expresa “llegan los fideos pegoteados”, otra expresa
gue hacia varios dias no comia debido al olor de la comida: “la comida
esta podrida”. Aclara que ella tiene dieta especial pero no le suministran
el bolsén de verdura correspondiente. Esta situacion se agrava por la
imposibilidad de intercambiar viveres y recursos con el fin de gestionar
su alimentacion, a diferencia de lo que ocurre en los pabellones.

Respecto al acceso a Sanidad, refiere que las llevan cuando lo solicitan.
En el sector hay una oficina utilizada por el psiquiatra, Dr Trillo, los martes
y jueves y por la psicéloga los miércoles y viernes. Como profesionales de
la salud, se turnan para atender. Una mujer alojada en el SPA describié
como la evalué y medico una profesional de la salud a raiz de una enfer-
medad ginecoldgica: “no me reviso, me hablé por el pasaplatos, atras de
la puerta, sé6lo mir6 los estudios que me hicieron en diciembre”.

En el SOE, una mujer que se encontraba sola en la celda gritaba de
manera constante, referia que escuchaba voces, solicitaba la atencion
del Dr Trillo y que le cambien el colchon. En entrevista, relata que la
noche anterior se habia orinado: “me meé, que saquen el colchén, me
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meé del frio”. Estaba inquieta y angustiada, sin embargo identifica que
cuando esta acompafada no escucha las voces: “ahora que estoy con
ustedes, estoy mas tranquila”.

Todo esto se ve agravado por las condiciones materiales inhumanas
de detencidn: exposicién a temperaturas inadecuadas, espacios re-
ducidos, escasa ventilacion, falta de luz natural y/o artificial, falta de
mobiliario, presencia de plagas, como roedores, suciedad y humedad.

3.4.1. Sala de pacientes agudas (SPA)

Cuenta con cuatro celdas de reducidas dimensiones, aproximadamen-
te 2,70 metros de largo por 1,90 de ancho. Cada una dispone solamen-
te de un camastro y colchén ignifugo fino y en mal estado, una letrina
y lavatorio, ambos de mamposteria y conectados entre si, muy cer-
ca del camastro. Se constataron olores nauseabundos permanentes
emanados del inodoro, que las detenidas cubren para que no salgan
roedores.

En las celdas no hay duchas, mobiliario de guardado, mesa ni sillas.
Hay una pequefia ventana en altura por la que casi no ingresa luz so-
lar. No hay ventilacion en las celdas y la calefaccion no se utiliza. Hay
mucha humedad, por lo que el colchdn y las pertenencias estan siem-
pre mojados. Una de las mujeres entrevistadas dijo que prefiere dormir
con el colchdén en el piso, ya que el camastro de metal condensa el
agua, segun la temperatura, y humedece el colchon.

El sector de duchas consta de un reducido espacio separado del pabellén
con una reja propia, tiene dos habitaculos oscuros pero funciona sélo uno
que dispone de flor y regadera de la que sale agua con poca presion. El piso
estaba mojado, y el piso y las paredes del sector con humedad, hongos y
moho, lo que afecta directamente a la salud por la exposicion prolongada,
principalmente a quienes tienen problemas respiratorios. La mayoria de las
muijeres alli alojadas refieren que deben higienizarse dentro de la celda.

Respecto a la red de prevencion de incendios, se releva que hay un
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matafuego, para alcanzarlo hay que atravesar una reja que esta ce-
rrada con llave, en posesion de la encargada. Al final del pasillo hay
una puerta sefializada como salida de emergencia, sin embargo esta
cerrada con candado, no tiene barra antipanico y deriva en un patio
interno, también cerrado. Ademas, desde la caja del tablero hasta la
puerta del mismo debe existir una conexién identificada -segun la nor-
mativa vigente- con un cable verde que es la puesta a tierra (jabalina)
y es fundamental para las descargas por incidentes eléctricos. No se
releva su existencia.

3.4.2. Sala de observacién y evaluacion (SOE)

El pabellén se encuentra frente a la sala de control del SPB, o sea que
las mujeres alojadas son controladas y vigiladas permanentemente,
més aun la celda 2 que tiene una abertura en la pared que permite ver
hacia el interior vulnerando la privacidad de la persona que permanece
en el lugar.

Se ingresa por una puerta de rejas, cuenta con un pasillo de 6 por 2,5
metros, de ambos lados hay celdas. En el medio del pasillo, entre dos
celdas, hay una ducha separada por una cortina de plastico, sin puerta
ni cerramiento.

Las celdas tienen puertas de chapa ciega y pasaplatos. Las celdas 3y
4 tienen ventanas con rejas que dan al pasillo del pabellon y ventanas
gue dan al patio, lo que permite el ingreso de luz natural, a diferencia
de las celdas 1y 2 que tienen una luz tenue artificial y solar, y ventanas
pequefas con vidrios hacia afuera.

El estado de las celdas es regular, el mobiliario esta compuesto por
camastro o cucheta, pileta y letrina de cemento. Algunos lavatorios
estaban tapados y las letrinas en mal estado, se perciben olores nau-
seabundos. No hay mobiliario de guardado, y deben dejar sus perte-
nencias en el piso o en la cama. Las celdas carecen de calefaccion;
las personas detenidas expresan que los dias de bajas temperaturas
el frio es constante. Una de las mujeres entrevistadas nos refiere que
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se habia hecho pis en el colchén a causa del frio que habia pasado la
noche anterior y se negaban a cambiarselo. Las paredes estaban en
mal estado, con marcas de humedad y falta de pintura. Los colchones
humedecidos, sucios y en pésimas condiciones.

La salida de emergencias estaba cerrada con candado, la llave se
guarda en el sector de control, que desemboca en un espacio enrejado
con una puerta y ésta al patio.

3.4.3. Muerte en el sector de aislamiento

El 30 de junio, en el marco del monitoreo realizado por el programa
de Salud Mental, se mantuvo una entrevista con Irene Manzur, que se
encontraba aislada en el SOE, en la celda individual en las condiciones
relatadas.

Durante la entrevista, la Sra Manzur manifest6 su disconformidad con
el plan farmacoldgico que le suministraban y lo asocia su dificultad
para hablar: “para mi esta mal esa medicacion porque tengo que hacer
fuerza para hablar”. El discurso que desplegé durante la entrevista fue
en tono bajo, ritmo lento y con dificultades de modulacion. Sefalé que
dormia la mayor parte del dia (no pudo precisar cuantas horas) pero
dijo sentirse muy cansada, por lo que iba a pedir evaluacién con el Dr
Trillo. La Sra Manzur expreso que no podia salir el patio y que no rea-
lizaba ningun tipo de actividad durante el dia.

A partir de esta entrevista y de lo acordado con ella, se presenté un
informe urgente al Juzgado de Garantias N° 2 de Mercedes comu-
nicando las condiciones en la que se la not6 durante la entrevista y
solicitando se garantice acceso a informacion respecto a su causa y
comparendo con el Juzgado.

El 19 de julio de 2022, Irene Manzur, que permanecia aislada en el
sector SOE desde el 23 de junio, fue hallada sin signos vitales por
personal del servicio penitenciario.
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3.4.4. Ausencia de abordaje frente a situaciones de violencia

El 15 de julio se realiz6 un monitoreo luego de tomar conocimiento
de una situacién de violencia entre mujeres detenidas, y se mantuvo
una entrevista en intimidad con dos de las personas involucradas en
el hecho.

Ante la falta de abordaje frente a estas situaciones, la Unica estrate-
gia del personal de la unidad e institucional de Salud Penitenciaria es
el aislamiento, una respuesta vinculada al paradigma de la seguridad
(como en cualquier otra unidad penitenciaria) y alejada del paradigma
de la salud. Se priorizan medidas sancionatorias como Unica herra-
mienta para garantizar la gobernabilidad en cérceles reproduciendo el
control sobre los cuerpos de las personas privadas de su libertad.

Las dos mujeres presuntamente involucradas en el hecho se encon-
traban aisladas en el SOE y en el SPA. La mujer alojada en el SOE fue
entrevistada en una oficina del anexo, a la que concurrié esposada y
acompafada por personal penitenciario. Refiri6 que permanecia en su
celda individual durante todo el dia y s6lo salia a ducharse; que recibia
malos tratos del SPB “porque dejé mal a la unidad”, “nadie entra a la
celda, a cada lugar que voy viene el GIE”. Respecto al tratamiento por
su cuadro de salud mental nos cuenta que el psiquiatra de la UP, el Dr
Trillo, la vio una sola vez desde el dia del hecho a través del orificio en
la pared de la celda. La psic6loga, nombrada como Florencia, la vio
dos veces en el mismo periodo.

Relata que luego de lo sucedido permanecié sedada durante los pri-
meros 4 dias: “me inyectaban seis veces por dia, me duele la cola de
tantas inyecciones”. Afirma que los primeros dias permanecio la mayor
parte del tiempo dormida y débil fisicamente, lo que le impedia ir al
bafio provocando descontrol de esfinteres. Refiere haber transcurri-
do esos dias desnuda sufriendo las bajas temperaturas, hasta que le
pudo solicitar al Dr Trillo que “le autorice la ropa” y que le den fraza-
das. Expresa el profundo malestar que siempre le provoca la soledad
y sefiala: “ayer me corté, me estoy volviendo loca, yo soy re corajuda,
rompo el foco y me corto”.
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Al momento de la entrevista refirid que seguia sufriendo frio en la cel-
da, que necesitaba una manta y un nuevo colchén porque el que tiene
esta en muy mal estado, himedo y sucio. Sefial6 que tampoco sabe
donde estan sus pertenencias. Manifestd que no ha tenido acceso a la
justicia, no pudo declarar en relacion a lo sucedido a pesar de querer
hacerlo y tampoco tuvo contacto con su defensora.

En cuanto a la mujer que se encontraba aislada en el SPA, se mantuvo
entrevista en uno de los consultorios. Expres6 su malestar animico
a raiz de las condiciones de detencion en las que estaba a partir del
hecho. Describié que se encontraba encerrada todo el dia en “los bu-
zones”, con frio, sin poder salir salvo para ducharse. No contaba con
elementos de higiene, pertenencias ni celular y no podia tener contac-
to con su madre. Estuvo sin ropa durante los primeros dias hasta que
el dia anterior a la entrevista le dieron una muda.

Se mostré6 muy angustiada debido al constante maltrato que sufria por
parte del SPB luego de los hechos acontecidos. Al respecto, refirio
gue nadie del poder judicial se habia acercado a tomarle declaracion
y tampoco pudo mantener contacto con su defensor. En cuanto a su
tratamiento por salud mental, refirid que solo vio a la psicologa pero el
psiquiatra: “no me quiere ver”.

3.5. Conclusiones

Como se concluye desde hace afios, las unidades denominadas “neu-
ropsiquiatricas” reproducen la misma légica de seguridad, control y vi-
gilancia que cualquier otra unidad del SPB. Como alojan a personas
con padecimiento mental, profundizan el padecimiento subjetivo por
falta de abordajes respetuosos de los derechos, y aumentan la desa-
filiacion social debido al impedimento de sostener los vinculos familia-
res, comunitarios y sociales.

Reiteramos que resulta imprescindible incluir estas unidades en el Plan
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Provincial Sexagenal de Salud Mental, reafirmando que la direccion y
coordinacion del abordaje integral de estas politicas deben estar bajo
la 6rbita del Ministerio de Salud, inscriptas y conectadas a las politicas
sanitarias y el funcionamiento del sistema publico de salud.

No se evidencia la creacién o sostenimiento de estrategias que respe-
ten la singularidad y/o apunten al acompafiamiento en la construccion
de un proyecto de vida con la mayor autonomia posible dentro de su
contexto comunitario y familiar. Pesan ideas de irreversibilidad y cro-
nicidad, sesgadas por la idea de peligro, legitimando el alto grado de
vigilancia asilar.

Las personas privadas de su libertad deberian ser acompafadas en
el proceso de su detencién por los organismos idéneos intervinientes,
con el objeto de disminuir barreras de accesibilidad a la informacion, a
tratamientos de salud, a derechos a la seguridad social, a la construc-
cion y sostenimiento de lazos familiares y/o afectivos de referenciay a
la creacion de estrategias que tiendan a la externacion.

Se constata la prevalencia y hegemonia del paradigma de la seguridad
con consideraciones sobre la peligrosidad de los detenidos, en detri-
mento del paradigma de la salud. Esto somete a las personas a una
situaciéon de extrema vulnerabilidad, despojo y deshumanizacion.
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4. ABORDAJE DE CONSUMOS PROBLEMATICOS EN EL SPB

En 1989 se promulgo la ley nacional de estupefacientes 23.737, que
impone a los servicios penitenciarios de todo el pais contar con espa-
cios donde cumplir las medidas de seguridad curativas consistentes
en tratamientos de desintoxicacion y rehabilitacion. Entre 1992 y 1993
la entonces Secretaria de Prevencion y Asistencia de las Adicciones y
el Servicio Penitenciario Bonaerense inician un trabajo conjunto que
culmina con la puesta en marcha de la Secretaria de conductas adic-
tivas y uso indebido de drogas del SPB, creada por resolucion 803 de
la Jefatura del Servicio el 15 de abril de 1993 y elevada al rango de
direccion en 1997 mediante la resolucion 3905.

La estructura se fundaba no s6lo en los requerimientos legales men-
cionados sino también en el aumento de los delitos relacionados con
drogas. De la mano de este marco normativo se anunciaron progra-
mas de asistencia de adicciones en contexto de encierro en unidades
penitenciarias de la provincia de Buenos Aires.

Finalmente, por resolucién 298 del 16 de octubre de 2003, la jefatura
del SPB destina la U 18 de Gorina “especificamente al tratamiento de
conductas y uso indebido de drogas, adoptando como medio de traba-
jo el funcionamiento de una Comunidad Terapéutica”, y sefialando que

“...es la Unica Unidad en Latinoamérica que se especializa en
brindar tratamiento terapéutico a personas restringidas de la li-
bertad con trastornos de consumo de sustancias psicoactivas y
patologias asociadas. La integran un amplio equipo multidiscipli-
nario compuesto por psicélogos, operadores socio-terapéuticos,
asistentes sociales, terapistas ocupacionales, psicopedagogos,
profesores™.

Ademas, el programa asistencial se extendio a diferentes unidades

6 http://www.spb.gba.gov.ar/site/index.php/unidad-18-gorina

477
Informe anual CPM 2023



donde funcionaban pabellones especificos destinados al tratamiento
de esta poblacién. Actualmente este programa funciona también en el
pabellon 8 de la UP 4 de Bahia Blanca y en la UP 50 de Mar del Plata.

Durante el 2022 se llevo a cabo un monitoreo” en el Centro de trata-
miento de consumos problematicos de la Unidad Penitenciaria 18 de
Gorina, La Plata. Desde el programa de Inspecciones se monitorearon
ademas el Centro de tratamiento de consumos problematicos de la UP
4 de Bahia Blanca y el Centro de tratamiento de adicciones de la UP
50 de Mar del Plata. En ambos pabellones se observaron las mismas
situaciones y agravamientos de las condiciones de detencién que se
relevaron en la Unidad 18.

El relevamiento realizado en la UP 18 incluy6 entrevista con los pro-
fesionales presentes, y con las personas alojadas en condiciones de
confidencialidad. Posteriormente se analiz6 lo relevado y se confec-
cion6 un informe exhaustivo dirigido a la Lic. Valeria Guerrefio, jefa del
Departamento de consumos problematicos de la Direccién Provincial
de Salud Penitenciaria dependiente del Ministerio de Justicia y Dere-
chos Humanos. Posteriormente recibimos una respuesta que desarro-
lla varios contrapuntos respecto a lo informado.

En términos generales se arrib6 a la conclusion de que el dispositivo
no cumple con lo planteado discursivamente como objetivo institucio-
nal para el abordaje de personas con consumo problematico y adic-
ciones detenidas en la érbita del SPB. No se adecuUa a la normativa
nacional y provincial vigente en materia de salud mental que rige el
funcionamiento de todas las instituciones publicas y privadas, mas alla
de la particularidad de tratarse de un dispositivo de salud dentro del
ambito penitenciario.

En sus comienzos, la UP 18 funcionaba en su totalidad como comuni-
dad terapéutica, sin embargo con el tiempo se redujo a un dispositivo
compuesto solamente por dos médulos, y la I6gica de seguridad gané
cada vez mas territorio. Por ejemplo, actualmente el SPB interviene
en la decision de incluir o no personas en este dispositivo, priorizando

7 Inspeccion realizada por los programas de Salud Mental e Inspecciones a lugares de
encierro.
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cuestiones vinculadas a la organizacion securitaria de la unidad en
detrimento de la perspectiva de salud mental. Esto fue constatado al
momento de la inspeccion, ya que habia personas alojadas sin trata-
miento.

Segun lo relevado, la modalidad de abordaje se enmarca en el Modelo
Minnesota. Como se sefialé en apartados anteriores, este Modelo se
encuadra en una logica disciplinaria y conductual a través de la mo-
dalidad premio/castigo, y el tratamiento de salud se reduce al control
y adaptacion al régimen de vida instituido con normas y pautas. El
Departamento de consumos problematicos asegura que el enfoque de
abordaje se distancia de la perspectiva del Modelo Minnesota, en fran-
ca contradiccion con lo relevado en la inspeccién mencionada.

Respecto al abordaje, se destaca la ausencia de disciplinas como
trabajo social, psiquiatria o enfermeria, o sea, sin perspectiva inter-
disciplinaria acorde a la LNSM. Hay 4 profesionales (2 psicélogas y
2 operadores socio-terapéuticos) que resultan insuficientes para las
90 personas que aloja el dispositivo. El abordaje de salud mental se
enmarca en pautas, normas, jerarquias, asignacion de roles, avance
en etapas o fases rigidas, lineales y predeterminadas, lejos de la tra-
yectoria y tiempo singular de cada persona. El paso de una fase a otra
depende del cumplimiento de horarios y actividades, roles y tareas
asignadas, colaborar con los profesionales en la organizacion de hora-
rios y cursos, participar de los grupos. Todo esto determina el acceso
a los beneficios.

La l6égica premio/castigo que atraviesa la modalidad de abordaje que-
da explicitada en el consentimiento informado que la persona debe
firmar al ingreso y al momento de comenzar una fase de tratamiento.
En este documento constan las normas que deben ser acatadas por
las personas alojadas: “No drogas, no violencia, no sexo entre compa-
fieros y no silenciamiento”. En el caso de no cumplir con estas normas
se implementan las denominadas “medidas educativas”, o la exclusién
del dispositivo y “cese del tratamiento de rehabilitacion”. En el “ingreso
consentido a la Fase Il de tratamiento” se expresa que “el uso del te-
Iéfono y las visitas higiénicas constituyen un beneficio que gozara en
tanto cumplimente con los requisitos establecidos”. Los denominados
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“beneficios” son en realidad derechos que deberian garantizarse a to-
das las personas alojadas.

El equipo de profesionales asigna roles y tareas a las personas aloja-
das, entre ellas se identifica una estructura rigida sostenida en figuras
de control sobre las normas, denominadas “tutores”, que tendrian la
funcién de “organizar los horarios y cursos”; a su vez es quien se acer-
ca a hablar con la persona alojada para “acompafiarlo” si se encuentra
atravesando un “mal momento”.

Pudo relevarse que el régimen de vida se enmarca en la l6gica del dis-
ciplinamiento propia del SPB, semejante a cualquier otro pabellén de
cualquier unidad penitenciaria. Las personas se encuentran alojadas
en cinco celdas de 20 personas que se abren alrededor de las 7.30 hs
y se cierran a las 17 hs los dias de semana, y a las 13.30 hs los fines
de semana; pueden acceder a los patios entre las 9 y las 16:30 hs, y
hay recuento por celda 4 veces al dia. Una vez al mes se hacen requi-
sas regulares, aunque pueden ser mas frecuentes dependiendo de la
situacion: dejan a las personas en ropa interior a fin de cerciorar que
no estén lastimadas y revisan la celda.

En las entrevistas realizadas con las personas alojadas se pudo inferir
gue el médulo 1 es un lugar donde pueden acceder con mayor facili-
dad a cursos, estudios y actividades, lo que en otras unidades peni-
tenciarias no se les garantiza. En el mismo sentido el alojamiento en
este dispositivo permite acceder a mejores condiciones materiales de
detencion. De lo planteado surge un cuestionamiento hacia el criterio
de necesidad de abordaje y de voluntariedad del tratamiento ya que el
ingreso esta mediado, y muchas veces decidido, por el SPB.

Como conclusion se destaca que la adecuacién a la LNSM debe con-
siderar la complejidad propia de las tensiones entre el criterio sanitario
y el de seguridad, por tratarse de un dispositivo de salud que funciona
dentro de una institucién penitenciaria-. La rutina mediada por el SPB
tiene consecuencias directas en el acceso a un tratamiento y en la
posibilidad de sostenerlo.
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5. MUERTES EN INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

5.1. Quiénes mueren

Durante 2022 se registraron 171 muertes de personas internadas por razo-
nes de salud mental en instituciones publicas o privadas. Se trata de una
cifra preliminar debido a la demora en la remision de notificaciones de la
SCBA a la CPM. En el informe anual anterior informamos un total de 161
fallecimientos ocurridos durante 2021, pero de entonces hasta la fecha se
sumaron otros 19. Hecha esta aclaracion, se puede afirmar provisoriamen-
te que en el periodo 2016-2022 murieron (al menos) 1.529 personas®.

Grafico 1. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publi-
cas y privadas), provincia de Buenos Aires, 2016-2022

300

271

250

245 24
226
195
200
Y 171
15
10
5
0 T T T

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

[=]

[=]

[=]

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental.

8 Se pueden consultar los datos en https://www.comisionporlamemoria.org/datosabiertos/
salud-mental/muertes/ y descargar la base en https://www.comisionporlamemoria.org/datos-
abiertos/bases/
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De las personas fallecidas en 2022, 90 eran varones (53%) y 81 mu-
jeres (47%); proporciones similares se registraron en los afios previos
(Tabla 1).

Grafico 2. Personas fallecidas en instituciones de salud mental
(publicas o privadas), segin género atribuido por la fuente, provincia
de Buenos Aires, 2022
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Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
171 casos.

Tabla 1. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publicas
o privadas), segun género atribuido por la fuente, provincia de Buenos
Aires, 2016-2022

Género atribuido por la fuente
Afo - - - Total
Hombre Mujer Mujer trans | Sin dato
2016 144 125 1 1 271
2017 139 106 0 0 245
2018 129 97 0 0 226
2019 108 87 0 0 195
2020 119 122 0 0 241
2021 97 83 0 0 180
2022 90 81 0 0 171
Total 826 701 1 1 1.529

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental.
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El 53% de las personas fallecidas durante 2022 eran menores de 70
afos y el 49% tenia entre 40 y 69 afios.

Grafico 3. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publi-
cas o privadas), segun rango etario, provincia de Buenos Aires, 2022
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Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
161 casos con dato en la variable Edad (94% del total).

Sin considerar los fallecimientos ocurridos en geriatricos, el rango a
partir de los 80 afios registra una menor proporcion de casos en rela-
cion con el grafico anterior. Las personas con 60 afilos o0 mas represen-
tan el 74% contabilizando los geriatricos y el 69% sin contabilizarlos.
Las personas menores de 60 afios, que en la tabla anterior represen-
taban el 26%, aqui representan el 31%.
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Grafico 4. Personas fallecidas en instituciones de salud mental
excluyendo geriatricos (publicas o privadas), segin rango etario,
provincia de Buenos Aires, 2022
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Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
112 casos con dato en la variable Edad (95% del total).

Los rangos de mayor incidencia en el periodo 2016-2022 son los de
60-69 y 70-79 afios, y representan en conjunto casi la mitad de las
personas fallecidas.
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Tabla 2. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publicas
o privadas), segun rango etario, provincia de Buenos Aires, periodo
2016-2022

Rango etario | Cantidad | Porcentaje
18 a 29 49 3%
30a39 46 3%
40 a 49 102 7%
50 a 59 244 17%
60 a 69 386 26%
70a79 344 23%
80 a 89 241 16%
90 0 méas 56 4%
Total 1.468 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
1.468 casos con dato en la variable Edad (96% del total).

5.2. D6nde mueren

Durante 2022 el 75% de las muertes (117) se produjeron en institucio-
nes del sector publico y el 25% (40) en instituciones del sector privado.
La mayor cantidad se concentra en los hospitales publicos monovalen-
tes (57), el 36%.
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Tabla 3. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publicas
o0 privadas), segun tipo de institucion, provincia de Buenos Aires, 2022

Tipo de institucion Cantidad | Porcentaje
Hospital monovalente publico 57 36%
Clinica neuropsiquiatrica 24 15%
Hospital especializado publico provincial 5 3%
Geriatrico publico 32 20%
Geriatrico privado 14 9%
Polivalente publico 12 8%
Polivalente privado 2 1%
Hogar especializado 11 7%
Total 157 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
157 casos con dato en la variable Tipo de institucion (92% del total). Nota: La ca-
tegoria “Monovalente publico” incluye hospitales monovalentes y especializados.

Sitenemos en cuenta el periodo 2016-2022, tres de cada cuatro muer-
tes se produjeron en instituciones monovalentes (publicas o privadas)
y en geriatricos privados.
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Grafico 5. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publi-
cas o privadas), segun tipo de institucién, provincia de Buenos Aires,
periodo 2016-2022
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Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
1.483 casos con dato en la variable Tipo de institucion (97% del total). Nota: La
categoria “Monovalente publico” incluye hospitales monovalentes y especializados.

Debido a las falencias de las fuentes de informacion, no se pudo establecer
la causa de muerte del 11% de los fallecimientos registrados durante 2022.

Tabla 4. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publicas
o0 privadas), segun causa de muerte, provincia de Buenos Aires, 2022

Causa de muerte | Cantidad | Porcentaje
Problema de 145 85%
salud

Sin especificar 12 7%
Bronco aspiracion 6 4%
Sin dato 6 4%
Causa dudosa 2 1%
Total 171 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
171 casos.
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Esta falencia registral es menor en los establecimientos privados: un
3% de muertes con causa no especificada.

Tabla 5. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publicas
o privadas), segun causa de muerte y tipo de sector, provincia de Bue-
nos Aires, 2022

Causa de muerte Sector publico | Sector privado | Total
87 36
Problemas de salud 123
82% 90%
. . 10 1
Sin especificar 11
9% 3%
L 3 2
Bronco aspiracion 5
3% 5%
. 4 1
Sin dato 5
4% 3%
2 0
Causa dudosa 2
2% 0%
106 40
Total 146
100% 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
146 casos con dato en las variables Causa de muerte y Lugar de internacion.

Una lectura horizontal de la Tabla 5 muestra que las muertes por pro-
blemas de salud ocurren mayormente en el sector publico (71%). Si
miramos lo mismo para el periodo 2016-2022 (Tabla 6), vemos que la
falta de especificacion de las causas de muerte es mayor en el sector
privado. Sin embargo, la notificacion de los fallecimientos ocurridos
en instituciones privadas estd mediada por érganos judiciales, que en
general no se ocupan de requerir informacion mas precisa.
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Tabla 6. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publicas
o privadas), segun causa de muerte y tipo de sector, provincia de Bue-
nos Aires, periodo 2016-2022

Causa de muerte Sector publico | Sector privado | Total
574 334
Problemas de salud 908
76% 54%
. . 115 233
Sin especificar 348
15% 38%
. 18 28
Sin dato 46
2% 5%
L 24 8
Bronco aspiracion 32
3% 1%
18 7
Causa dudosa 25
2% 1%
- 1 1
Suicidio 2
0% 0%
. 5 1
Accidente 6
1% 0%
L 0 1
Homicidio 1
0% 0%
755 613
Total 1.368
100% 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
1.368 casos con dato en las variables Causa de muerte y Lugar de internacion
(90% del total). Nota: “Otra” incluye incendio y accidente vial.

Las personas fallecidas en 2022 estaban bajo control de internacién
por juzgados de al menos 12 departamentos judiciales®. De acuerdo
a los datos disponibles, 4 departamentos concentraron el 70% de las
muertes.

9 Se desconoce el 6rgano judicial en 26 casos (15%).
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Tabla 7. Personas fallecidas en instituciones de salud mental (publicas
0 privadas), segun departamento judicial del juzgado a cargo de la
internacién, provincia de Buenos Aires, 2022

Departamento judicial | Cantidad | Porcentaje
Moreno-Gral Rodriguez 1 1%
Mar del Plata 1 1%
Junin 1 1%
La Matanza 2 1%
La Plata 26 18%
Lomas de Zamora 27 19%
Mercedes 18 12%
Moroén 20 14%
San Isidro 28 19%
San Martin 17 12%
San Nicolas 1 1%
Zarate-Campana 3 2%
Total 145 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
145 casos con dato en la variable Organo judicial (85% del total).

5.3. Muertes en hospitales monovalentes?®

En 2022 se registraron 57 fallecimientos en tres de los cuatro hospi-
tales monovalentes publicos (33% del total), mientras que en todo el
periodo 2016-2022 las muertes en los cuatro hospitales fueron 528
(34%). Se observa una tendencia decreciente, con una disminucion de
53% entre los extremos (Grafico 6). Esta tendencia se replica en todos
los hospitales (Tabla 8).

10 Cabred (Open Door), Esteves (Temperley), Korn (Melchor Romero), Taraborelli (Necochea).
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Grafico 6. Personas fallecidas en hospitales monovalentes, provincia
de Buenos Aires, 2016-2022
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Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental.

Entre 2016-2022, del total de muertes registradas en hospitales mono-
valentes, 40% se produjo en Cabred, 31% en Esteves y 29% en Korn.

Tabla 8. Personas fallecidas en hospitales monovalentes, segun hospi-
tal, provincia de Buenos Aires, 2016-2022

Afo Cabred Esteves Taraborelli Korn Total
2016 50 23 0 41 114
2017 34 40 1 21 96
2018 38 12 0 19 69
2019 29 20 0 20 69
2020 19 29 0 18 66
2021 23 19 0 15 57
2022 18 20 0 19 57
Total 211 163 1 153 528
Porcentaje 40,0% 30,9% 0,2% 29,0% 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental.
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Si se tiene en cuenta la poblacion internada, surge que la tasa de per-
sonas fallecidas cada 1.000 internadas varia segun el hospital y el afio,
como muestra el Grafico 7.

Grafico 7. Tasa de personas fallecidas cada 1.000 internadas en
hospitales monovalentes, provincia de Buenos Aires, periodo 2016-2022
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Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental.

En 2022 murieron 29 varones y 28 mujeres; se registran proporciones
similares para el periodo 2016-2022: 56% varones y 44% mujeres.

Tabla 9. Personas fallecidas en hospitales monovalentes, segun género
atribuido por la fuente, provincia de Buenos Aires, periodo 2016-2022

Sexo Cantidad | Porcentaje
Hombre 295 56%
Mujer 231 44%
Trans mujer 1 0%
Total 527 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
527 casos con dato en la variable Género (99,8% del total).

De las 57 personas fallecidas en 2022, 31 eran menores de 70 afios.
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Tabla 10. Personas fallecidas en hospitales monovalentes, segun
rango etario, provincia de Buenos Aires, 2022

Rango etario | Cantidad | Porcentaje
18-29 0 0%
30-39 0 0%
40-49 6 11%
50-59 9 17%
60-69 16 30%
70-79 13 24%
80-89 9 17%
90 o mas 1 2%
Total 54 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
54 casos con dato en la variable Edad.

Respecto a las causas de muerte, en el periodo 2016-2022 el 78%
se produjo por problemas de salud y el 4% por bronco aspiracién. Sin
embargo, estos datos son provisorios debido a que en el 18% de los
casos la fuente oficial no especifico la causa.

Tabla 11. Personas fallecidas en hospitales monovalentes, segun
causa de muerte, provincia de Buenos Aires, periodo 2016-2022

Causa de muerte Cantidad | Porcentaje
Problema de salud 411 78%
Sin especificar 62 12%
Bronco aspiracion 19 1%
Causa dudosa 18 3%
Sin dato 14 3%
Accidente 3 1%
Suicidio 1 0%
Total 528 100%

Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
528 casos con dato en la variable Causa de muerte (100% del total).
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En el siguiente grafico se puede ver la evolucion interanual: a menor
incidencia de la categoria “sin especificar” aumenta la proporcion de la
categoria “problemas de salud”.

Grafico 8. Personas fallecidas en hospitales monovalentes, segun
causa de muerte, provincia de Buenos Aires, 2016-2022
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Fuente: Registro CPM de muertes en establecimientos de salud mental. Base:
528 casos con dato en la variable Causa de muerte (100% del total).

5.4. Suicidios en la UP 34

Antes de finalizar, es necesario analizar los fallecimientos registrados en
la cércel 34 de Melchor Romero; pese a ser considerada formalmente
como unidad neuropsiquiatrica que aborda los padecimientos mentales
de varones a disposicion de la justicia penal, se registraron 9 suicidios
en los ultimos siete afios (2016-2022). La UP 34 fue la céarcel del SPB
con mayor cantidad de suicidios entre 2016-20222,

11 Los datos surgen del Registro CPM de muertes en céarceles y alcaidias, que se puede

consultar en https://www.comisionporlamemoria.org/datosabiertos/carceles/muertes/
12 Para el mismo periodo, también se registraron 9 suicidios en la UP 15 Batany 9 en la
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Tabla 12. Suicidios registrados en la Unidad Penitenciaria 34 Melchor
Romero, 2016-2022

Afo Suicidios
2016 3

2017
2018
2019
2020
2021
2022
Total

OIN|INO|FR|(FL|O

Fuente: Registro CPM de muertes en céarceles y alcaidias.

A fin de 2022 esta unidad alojaba a 461 detenidos, de los cuales 101
estaban penalmente sobreseidos pero bajo medidas de seguridad. Se
constato la aplicacién del régimen de aislamiento en celda propia en
claro incumplimiento de lo dispuesto por los estandares de Naciones
Unidas, por la ley nacional de salud mental, por fallos judiciales y por el
Protocolo de abordaje de conductas de riesgo suicida de la Direccion
Provincial de Salud Penitenciaria (DPSP). Estos instrumentos prohi-
ben el aislamiento para personas con padecimiento mental. El Proto-
colo asume que el contexto de encierro y el tratamiento penitenciario
son factores que influyen en el padecimiento mental de las personas
detenidas, y establece que “la salud de todas las personas privadas de
su libertad debera pasar a ser un tema diario, en el que el trabajador
sanitario penitenciario deberan pensar y ocuparse independientemen-
te de las demandas de atencion”. O sea, no entiende el suicidio como
un acto individual sino como un problema sanitario y social, y conside-
ra las practicas estructurales que influyen en los procesos individuales:
la sancidn por autolesiones, el aislamiento de una persona en crisis,
la ponderacién de lo securitario sobre lo tratamental, la falta de trata-
miento psicoldgico sostenido y de dispositivos especificos, y la falta de
escucha de los reclamos que llevan a la autolesion.

UP 24 Varela.
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Los suicidios guardan relacion con otras dimensiones de la tortura
penitenciaria. Hay diversas instancias en las que la carcel inciden o
generan las condiciones necesarias para que se produzcan, asi como
también las hay (aunque no siempre se utilizan) para detectar y pre-
venir potenciales conductas suicidas. Las condiciones de detencion
(precariedad material, deficiente alimentacion, aislamiento, sujecion
mecanica, desvinculacién familiar y social, violencia, deficiente asis-
tencia médica, sobre-medicacion, incertidumbre por los plazos proce-
sales) generan o agravan los padecimientos psiquicos. El servicio de
salud mental no reune las condiciones necesarias para atenderlos: en
concreto, no hay estrategias sélidas para la prevencion del suicidio y
la postvencion.

Como informacion contextual, es preciso mencionar que en las carce-
les bonaerenses se producen 15 suicidios por afio®® y que el ahorca-
miento fue la principal causa de muerte en comisarias bonaerenses
durante el periodo 2012-2022%. La investigacion de estas muertes se
caracteriz6 por la dilacion en la realizacién de pericias y autopsias, la
informacién confusa e incompleta brindada a los familiares acerca de
las circunstancias de los hechos y la falta de respuesta judicial frente a
multiples presentaciones realizadas por la CPM. La justicia provincial
no ha desarrollado investigaciones adecuadas ni efectivas para inves-
tigar estas muertes.

13 Los datos estan disponibles en Muertes violentas en el SPB - Datos abiertos CPM
14 Los datos estan disponibles en Muertes en comisarias - Datos abiertos CPM
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6. INTERVENCION POLICIAL Y SALUD MENTAL

Debe sefalarse la reiteracion de casos que involucran a personas con
padecimiento mental que son abordadas por las fuerzas de seguridad.
El diagnéstico situacional elaborado evidencia que, cuando una per-
sona con padecimiento mental manifiesta indicios de riesgo cierto e
inminente, el primer actor estatal en arribar suelen ser agentes de las
fuerzas de seguridad abordando la situacién desde la l6gica de segu-
ridad, en claro detrimento de un abordaje adecuado y respetuoso de
derechos que encuentre su anclaje en el sistema de salud.

Las consecuencias se evidencian posteriormente en comisarias y car-
celes provinciales: cuadros agudos sin ningun tipo de abordaje integral
ni asistencia que se agravan al ser sometidos a regimenes de aisla-
miento, malos tratos y torturas. Segln nuestros registros, algunas si-
tuaciones culminaron en la muerte de la persona, por accion u omision
de los agentes de seguridad responsables de su cuidado.

En relacion a la regulacion de la actuacion de las fuerzas de seguridad
se destaca lo establecido por la ley nacional de salud mental 26657 y
su decreto reglamentario 603/2013 que en el articulo 20 que dispone

“...Las Fuerzas de Seguridad que tomasen contacto con una
situacion de riesgo cierto e inminente para la persona o para
terceros por presunto padecimiento mental, deberan intervenir
procurando evitar dafios, dando parte inmediatamente y colabo-
rando con el sistema de emergencias sanitarias que correspon-
da. La Autoridad de Aplicacion en conjunto con el MINISTERIO
DE SEGURIDAD elaborara protocolos de intervencién y capaci-
tacion en base al criterio de evitar todo tipo de dafios para si o
para terceros”.

Como se dijo al inicio del capitulo, en el mes de noviembre del 2022 se
presentaron las Pautas generales para el abordaje intersectorial de ur-
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gencias en salud mental, un documento conjunto entre los ministerios
de Seguridad y Salud de la provincia de Buenos Aires, que delimitan
la intervencién policial en situaciones que involucren a personas con
padecimiento mental. Segun explicita dicho documento,

“...este tipo de situaciones requiere del desarrollo de compe-
tencias y pautas especificas para la actuacion de las fuerzas
de seguridad y del personal de salud, tanto para realizar una
adecuada evaluacion situacional como para intervenir eficaz-
mente de acuerdo con los estandares de derechos humanos.
Estas pautas especificas seran elaboradas por los Ministerios
de Seguridad y de Salud dentro de sus competencias especi-
ficas, observando las pautas generales que aqui se presentan
y los marcos normativos vigentes. La finalidad de la actuacion
coordinada es priorizar el cuidado y la seguridad de las personas
facilitando las condiciones para el acceso de los servicios de
salud y sociales.”

Entre los lineamientos explicitados se delimita que en casos en los que
el personal policial sea el primero en llegar,

“...debera convocar de forma inmediata al personal de salud
cuando se presuma que se trata de una crisis o un conflicto sus-
citado por motivos de salud mental y/o consumos problematicos.
Se debe proceder de modo escalonado utilizando la contencion
verbal hasta tanto arribe el personal de salud para evaluar la
situacion y determinar la conducta de cuidado a adoptar, inclu-
yendo el posible traslado a una institucion de salud. La evalua-
cion del traslado o la falta de criterio para el mismo es tarea del
equipo de salud”.

A continuacion se desarrollaran dos casos de personas con padeci-
miento mental que fueron detenidas por la policia mientras atravesa-
ban una situacién de crisis subjetiva en el marco de su padecimiento
mental. Si bien ambas detenciones fueron previas a la presentacion
de las pautas provinciales mencionadas, resultan ilustrativas para dar
cuenta de cémo la no aplicacion de estandares especificos que priori-
cen lalégica de salud redunda en vulneracion de derechos. En las dos
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situaciones resulta evidente que la intervencién policial no garantizo el
acceso al abordaje de salud necesitado sino que se abordé la situacion
desde la l6gica de seguridad.

6.1. El caso de C. H.

En junio del 2021 C.H. es detenido por personal policial cuando estaba
discutiendo con su familia, mientras se encontraba atravesando una
situacion de crisis subjetiva en el marco de un consumo problematico.
Al llegar al domicilio lo reducen violentamente y lo trasladan a una
comisaria. No se dio ningun tipo de intervencion a un efector de salud
pese a lo evidente de su estado.

Le forman una causa por resistencia a la autoridad, sin contemplar
gue el joven se hallaba atravesando una crisis en su cuadro de salud
mental. Por esta violenta intervencién sufri6 multiples golpes que in-
centivaron una denuncia penal por parte de su familia.

A partir de la intervencién en el caso, se supo que previo a su deten-
cion el joven se encontraba realizando tratamiento de salud mental y
asistia a consultas regulares con un psicélogo; la familia estaba en
busca de un psiquiatra e iniciando una causa en un Juzgado de Fa-
milia por como lo veia. Con la detencién se interrumpié abruptamente
el tratamiento terapéutico que recibia y las estrategias que su familia
estaba construyendo. Pasé a estar detenido en una comisaria, donde
el abordaje por problemas de salud mental es nulo y las personas per-
manecen alojadas en condiciones inhumanas. A partir de tomar cono-
cimiento del caso en julio del 2021, el programa de Salud Mental rea-
lizo diversas intervenciones, entre ellas acompafio a la defensa en la
solicitud de arresto domiciliario con tratamiento ambulatorio. Esto fue
resuelto favorablemente por el Juzgado de Garantias N° 4 de La Plata.

En el afio 2022, los programas de Salud Mental y de Monitoreo de Vio-
lencia Policial participaron como testigos de referencia en el juicio don-
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de finalmente C.H. fue absuelto por considerar en términos de salud
los hechos que se le imputaban como delitos. En el veredicto se hace
referencia directa a los articulos 4 y 7 de la LNSM respecto a que las
adicciones deben ser abordadas desde la perspectiva de salud mental.

6.2. El caso de E. L. A.

El organismo tomé contacto con el caso en noviembre a partir de un
monitoreo integral en la Unidad Penitenciaria N° 17 de Urdampilleta.
Se lo entrevistd mientras permanecia alojado en una celda del sector
de admision y se identificé que se encontraba desorientado en espa-
cio, presentaba dificultades para mantener el hilo de la conversacion,
y su discurso no era coherente. Consultado respecto a su estado de
salud, inform6 que habitualmente padece desmayos, que se le sumi-
nistra un esquema farmacolégico, que no puede identificar qué medi-
cacion debe tomar o si actualmente esta garantizada. Lo constatado
en la entrevista evidencia que se encontraba atravesando una crisis
subjetiva respecto a su salud mental.

Al momento de su detencidn, su mama se comunicé con el 911 y efec-
tivos policiales se dirigen al domicilio y le solicitan que firme un papel
sin darle mayor informacion. Luego se entera de que se trataba de la
imputacion de amenazas contra su hijo.

Previamente a su detencion habia realizado tratamiento por salud
mental por lo que contaba con un esquema farmacoldgico. Segun nos
informaron, presenta diagndstico de epilepsia y cuenta con certificado
Unico de discapacidad.

El joven fue trasladado a una comisaria sin acceso a su esquema far-
macoldgico y sin abordaje de su cuadro de salud mental. En el marco
de las diferentes comunicaciones mantenidas con su familia, se relevé
la persistencia de las vulneraciones de sus derechos en relacion a su
problema de salud mental y la necesidad urgente de que se le garan-
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tice el acceso a un abordaje sanitario acorde a su situacion, lo que fue
informado en reiteradas presentaciones judiciales.

Posteriormente fue trasladado a la Unidad Penitenciaria 17 de Urdam-
pilleta. A partir de identificar la situacion del joven, se envio nota con
solicitud de evaluacion urgente dirigida a la Lic. Marcela Finocchio,
directora de Salud Mental de la Direccién Provincial de Salud Peni-
tenciaria. Luego de la evaluacion pertinente se concluye que el joven
atravesaba una descompensacion de su cuadro de salud mental, por
lo que fue trasladado a la Unidad Penitenciaria 34 de Melchor Romero.
Segun informo su familia, el joven padecio una serie de traslados gra-
vosos Yy estuvo alojado en cuatro unidades penitenciarias previo a su
arribo a la UP 34. Todo en el marco de la interrupcion del tratamiento
farmacoldgico indicado previo por su padecimiento mental, y sin recibir
un abordaje adecuado y respetuoso de sus derechos.

Ambos casos resultan ilustrativos de como la primera intervencién en
el marco de una crisis de salud mental es determinante para la situa-
cion de la persona. Las fuerzas de seguridad carecen de formacion y
perspectiva para reconocer una crisis subjetiva y dar intervencion al
sistema de salud. Por eso es fundamental la aplicacion efectiva de las
pautas de abordaje elaboradas de manera conjunta por los ministerios
de Salud y Seguridad.
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