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Introduccion

Desde hace mas de una década, en Casa FUSA
proponemos un modelo de atencion a la salud
sexual y (no) reproductiva, basado en la autono-
miay el derecho de todas las personas a decidir
libremente sobre su cuerpoy su vida. Hacia me-
diados de 2017, nos propusimos atender la inter-
seccionalidad de la problematica del acceso a
la salud de identidades coexistentes - de géne-
roy discapacidad(es), y sistemas conectados de
opresion -patriarcado y capacitismo-.

En Argentina alrededor de dos millones de per-
sonas socializadas como mujeres presentan al-
gun tipo de discapacidad; un tercio de ellas, se
encuentra en edad reproductiva. Si bien no exis-
ten cifras oficiales, porque es habitual el subre-
gistro de estas condiciones, evidencia de expe-
rienciaslocales e internacionales ha demostrado
que este grupo poblacional encuentra serios
obstaculos al momento de ejercer sus derechos
en materia de salud.

Como respuesta a esta situacion, formamos una
alianza con la Red de Personas con Discapaci-
dad (REDI) para el disefio e implementacion del
proyecto DeSeAr con inclusion, que promueve el
acceso a la salud sexual y (no) reproductiva de
mujeresy ninas con discapacidad en Argentina,
con financiamiento del Fondo Fiduciario de Na-
ciones Unidas para combatir la violencia contra
Mujeresy Ninas.

Esta guia estad dirigida a todo el personal de
salud, con ella, esperamos acompanar y com-
plementar el trabajo que se realiza a diario en
los diversos ambitos de prestacion de servicios;
asimismo, la informacioén y conceptos aqui pre-
sentados resultan complementarios a una se-
rie de materiales de apoyo para acompafar la
informacion sobre métodos anticonceptivos e
interrupcion del embarazo, disponible para su
descarga gratuita, difusion, y uso en:

www.grupofusa.org/proyectodesear/

Todo el material antes mencionado fue desarro-
llado durante la pandemia de COVID-19 por un
equipo interdisciplinario de profesionales con
experiencia en salud y género.

Los lineamientos desarrollados en esta Guia pre-
tenden ser un punto de partida para visibilizar
la problematica y (de)construir espacios que
apuesten a una inclusion verdadera; estos con-
ceptos no son definitivos ni inamovibles, por el
contrario, constituyen informacion que podria
ser modificada o adaptada segun las necesida-
des de las personas con discapacidad, de la re-
glamentacioén, y politicas sanitarias vigentes en
cada momento.






Modelos desde

los cuales pensar
la discapacidad

A lo largo de la historia, los modos de comprender, si-

tuar, y vincularse con las personas con discapacidad
U han ido variando. Esas variaciones, pueden organi-
D zarse en tres grandes formas/modelos de concebir la
discapacidad. Cada uno de estos enfoques plantea un
modo de relacionarnos y situar a las personas con dis-
capacidad, a la vez que demarcan el rol y funciéon de
las personas (familias, médicos/as, docentes) e institu-
ciones en relacion a la discapacidad. Es importante no
perder de vista que estos enfoques se desarrollan a
partir de modelos tedricos, elaborados a partir de los
siguientes criterios:
- La fundamentacién acerca de las causas que origi-
nan la discapacidad
- El rol que otorgan a las personas con discapacidad
- Abordaje/tratamiento que se propone

Para el estudio de la discapacidad a lo largo de la his-
toria, y en contexto(s) occidental(es), se distinguen tres
modelos que surgen, a grandes rasgos, en tres periodos
historicos: el modelo de prescindencia, caracteristico
de la AntiglUedad vy el Medioevo; el modelo médico o
de rehabilitacién, surgido en la primera mitad del siglo
XX:y el modelo social, surgido a partir de la década de
los sesenta del siglo pasado. Si bien cada modelo surge
en una época determinada de la historia de Occidente,
en la actualidad los tres modelos coexisten en diver-
sos discursos y practicas.

Reflexionar acerca de los origenes y las marcas que
dejan estos modelos, tanto en el imaginario social
como en dispositivos educativos, juridicos y legislati-
vos, nos da herramientas para identificar las posibles

barreras presentes en la atencién.




Modelo de Prescindencia

Durante la Antigledad y la Edad Media se
consideraba que las causas de la discapacidad
eran del orden de lo religioso. Las personas con
discapacidad eran sefialadas como “una carga”
para sus familias y para la comunidad, por con-
siderar que no realizaban un aporte a la socie-
dad. Entonces, la concepcion mas primitiva en
el pensamiento occidental asociaba la discapa-
cidad con un castigo divino, y condenaba a las
personas a la exclusion o la muerte.

Con el objetivo de evitar la carga que significaria
esa vida no productiva, el Submodelo eugené-

sico, proponia el infanticidio de quienes nacian
con discapacidad congénita. Por su parte, en el
Submodelo de marginacién las personas con
discapacidad eran excluidas de la vida en socie-
dad; cuando sobrevivian a la negligencia y falta
de cuidados en las primeras etapas de la vida,
sus Unicas fuentes de subsistencia consistian en
dedicarse a la mendicidad, o ser utilizadas como
fuente “de diversion” en circos y Cortes.




Modelos desde los cuales|pensar |3 discapacidad

Modelo Rehabilitador

El modelo rehabilitador comienza a desarrollarse en la Edad Media, pero
no termina de tomar su forma actual hasta el final de la Primera Guerra
Mundial,cuando fue necesario atender, asistir, y reincorporar a la sociedad
a numerosas personas lesionadas durante las batallas.

En este modelo, la discapacidad es explicada desde principios cienti-
ficos; las causas que la condicionan no son religiosas, sino médicas; y las
condiciones que determinan la discapacidad son asimilables a enferme-
dades vy, por lo tanto, plausibles de ser modificadas, o incluso “curadas” o
“normalizadas’.

Por otro lado, se considera que las personas con discapacidad, una vez
que hayan sido “normalizadas” o “rehabilitadas’, tienen posibilidades de
aportar a la sociedad. Estos procesos de rehabilitacion se hacen desde
una mirada institucional, centrada en los déficits -no en las causas socia-
les que condicionan la discapacidad- que presentan las personas con dis-
capacidad, y en las actividades o tareas que no pueden realizar, siempre
desde un enfoque capitalista que juzga el valor de una persona segun
lo que puede aportar a la sociedad, y que estd directamente asociado
-segun este paradigma- a cuan “normal”y por ende “sano” sea su cuerpo.

Modelo Social

El modelo social de la discapacidad esta basado en la premisa de que
las causas que originan la discapacidad son preponderantemente so-
ciales; por ende, las limitaciones de la sociedad para incluir a todas las
personas dentro de la organizacién social, con independencia de sus
caracteristicas individuales son la raiz del problema de marginacién
gue sufren quienes viven con discapacidad. Esta premisa es basica al
momento de abordar politicas publicas, ya que la inclusion de todas las
personas que forman parte de la comunidad debe necesariamente con-
templar a quienes viven con discapacidad; y cualquier enfoque debe ser
siempre dirigido a aportar soluciones sociales. Segun este modelo, lo que
habria que normalizar, o rehabilitar seria la sociedad y no a la persona con
discapacidad.

Enesta perspectiva, también se parte de la premisa que todavida humana
tiene valor intrinseco, y que todas las personas tienen algo que aportar
a la sociedad desde su singularidad y la aceptacién de las diferencias.




Denominaciones

En el proyecto DeSeAr/FUSA trabajamos desde la pers-
pectiva social de la discapacidad, por ende optamos por
utilizar la denominacion “persona(s) con discapacidad’ y
si fuera necesario aclarar qué tipo de discapacidad(es) pre-
senta “persona con discapacidad motriz/ intelectual /osi-
cosocial etc.”

Reconocemos que existen colectivos de personas que
prefieren la denominacion de diversidad funcional, enten-
demos las razones del reclamo, y la teoria en la que lo sus-
tentan, sin embargo, creemos que abordar la tematica de
la discapacidad desde el modelo social, favorece que se
ponga el foco de atencidén en las barreras que surgen de
la interaccién de determinadas condiciones con la socie-
dad que construimos colectivamente, y eso es de parti-
cular interés al momento de pensar en politicas de salud
publica y modelos de atencién que resulten verdadera-
mente inclusivos.




3 Marco normativo

Fruto del activismo del movimiento de perso-
nas con discapacidad, en diciembre de 2006 la
Asamblea General de Naciones Unidas aprobd la
Convencidén sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad (en adelante, CDPD), que tiene
como propdsito promover, proteger y asegurar
el goce pleno y en condiciones de igualdad de
todos los derechos humanos y libertades funda-
LML mentales para todas las personas con discapaci-
: - dad (art.1). Su caracter de Convencién implica que

Co nvenCién sobre los los Estados firmantes se comprometen a llevar

adelante en sus paises las medidas y definiciones

Derechos de las Personas adoptadas. Fue ratificada por Argentina en el ano
con Discapacidad (CDPD) 2008 (Ley 26.378), adquiriendo jerarquia constitu-

cional desde el ano 2014 mediante la sancion de
la Ley 27044, por lo tanto, con vigencia en todo el
paris.

La CDPD supuso un quiebre de paradigma en el
modo de abordar la discapacidad: abandon¢ la
perspectiva médica, basada en la rehabilitacion y
la asistencia, para instalar el modelo social don-
de la discapacidad es definida como una cons-
truccién social que resulta de la interaccién en-
tre personas con algun tipo de deficiencia fisica,
mental, intelectual o sensorial a largo plazo, y un
entorno social que pone barreras a su plena par-
ticipacion. Asimismo, determina como obligacién
del Estado, reconocer que las personas con dis-
capacidad son titulares de derechos humanos y
gue son plenamente capaces de ejercerlos por si
mismas. No consagra nuevos derechos, sino que
establece herramientas (ajustes razonables, acce-
sibilidad, sistemas de apoyo) para que las personas




con discapacidad puedan ejercer los derechos
humanos en igualdad de condiciones con las
demas personas (art. 1).

Tiene como propdsitos generales: promover,
proteger y asegurar el goce pleno y en condi-
ciones de igualdad de los derechos humanos
y libertades fundamentales por todas las per-
sonas con discapacidad, y promover el respeto
de su dignidad.

Y sus principios generales son:

Sobre salud sexual
y reproductiva

La CDPD abarca un abanico de derechos vincu-
lados alasalud,yalasaludsexualyreproductiva
en particular, obligando a los Estados firmantes
a: “Se respete el derecho de las personas con
discapacidad a decidir libremente y de manera
responsable el niUmero de hijos que quieren te-
neryeltiempo que debe transcurrirentre un na-

i cimiento y otro, y a tener acceso a informacion,
i educacion sobre reproduccion y planificacion
- familiar apropiados para su edad, y se ofrezcan

tad detomar las propias decisiones,

ylaindependencia de las personas; | personas con discapacidad, incluidos los nifios y

b) La no discriminacion;

nasy efectivas en la sociedad;

d) El respeto por la diferencia y la

dady la condicion humanas;
e) La igualdad de oportunidades;

f) La accesibilidad;

mujer;

Q@ | =5 &

a preservar su identidad.

Sobre capacidad juridica

aceptacion de las personas con dis- | Kt de |a salud sexual y reproductiva, y progra-

capacidad como parte de la diversi- mas de salud publica dirigidos a la poblacion”

9) La igualdad entre el hombre y Ia bre e informado, entre otras formas mediante la

a) El respeto de la dignidad, la auto- : los medios necesarios que les permitan ejercer

nomia individual, incluida la liber- | €sos derechos.” (Articulo 23)

Tomen medidasefectivas paraasegurarque “Las

las nifas, mantengan su fertilidad, en igualdad
- de condiciones con las demas.”" (Articulo 23)

¢) La participacion e inclusion ple- : Proporcionar a las personas con discapacidad

: “programas y atencion de la salud gratuitos o a
. precios asequibles de la misma variedad y cali-
- dad que a las demas personas, incluso en el am-

- (Articulo 25)

Garantizar que los/as “profesionales de la salud
qgue presten a las personas con discapacidad
atencion de la misma calidad que a las demas
- personas sobre la base de un consentimiento li-

- sensibilizacion respecto de los derechos huma-

h) El respeto a la evolucion de las | Nos, la dignidad, la autonomia y las necesidades

facultades de los nifos v las nifas

con discapacidad y de su derecho | capacitacién y la promulgacién de normas éti-

de las personas con discapacidad a través de la

- cas para la atencion de la salud en los dambitos

publicoy privado” (Articulo 25).

La CDPD estipula que se reemplaza el modelo de “sustitucion en la toma de decisiones”, para in-
corporar un “modelo de apoyo en la toma de decisiones”. En el articulo12: establece que “Los Esta-
dos partes reconoceran que las personas con discapacidad tienen capacidad juridica en igualdad
de condiciones con las demas en todos los aspectos de la vida”, lo que implica una concepciéon de
una capacidad juridica universal, un cambio trascendental en materia de derechos humanos que
tuvo un fuerte impacto en el ejercicio de derechos y en la concepcién de ciudadania de las PCD.



Marco normativo

Incorporacién de los principios postulados por la CPCD

en la legislacion de nuestro pais

Mediante la Ley Nacional 26.378, en 2008 la
CDPD fue incorporada a la normativa de nues-
tro pais lo que implico, debido al rango consti-
tucional de toda Convencion, llevar adelante la
adaptacion o derogacion de toda ley contraria o
incompatible con la misma.
En esta linea, uno de los puntos de reforma del
Cdédigo Civil y Comercial de la Nacién (CCyC, vi-
gente desde agosto de 2015) fue su alineacion
con la CDPD.
En su articulo 31 determina que se presume la
capacidad general de ejercicio y toma de deci-
siones de todas las personas, incluso quienes se
encuentren internadas en un establecimiento
asistencial. Esto quiere decir que debemos par-
tir de considerar que todas las personas somos
capaces de tomar decisiones y ejercer los de-
rechos consagrados, no hay limitaciones legales
en este sentido.
También se establecen reglas generales para la
capacidad juridica, entre las que el CCyC men-
ciona:
a)Las limitaciones a la capacidad son de ca-
racter excepcional y se imponen siempre en
beneficio de la persona.
Queda establecido que las restricciones para
la capacidad son para casos excepcionales y
extremos, entendiendo “Por excepcion, cuando
la persona se encuentre absolutamente im-
posibilitada de interaccionar con su entorno y
expresar su voluntad por cualquier modo, me-
dio o formato adecuado y el sistema de apo-
yos resulte ineficaz, el juez puede declarar la
incapacidad y designar un curador.” (Articulo
32 CCyC,2015).
Sin embargo, el CCyC establece que esta decla-
racion de incapacidad tiene dos caracteristicas:
- No es absoluta: es decir, no es para todos los
actos de la vida: “/a decision debe determinar
qué actos requieren la asistencia de uno o va-
rios apoyos, y cudles la representacion de un
curador. También puede designar redes de
apoyo y personas que actuen con funciones
especificas segun el caso” (Articulo 33 CCyC,
2015).
- No es indefinida en el tiempo: por lo tan-
to, su revision debe realizarse cada tres afios

o en el momento en que la PCD lo requiera.
Esta revision se realiza “sobre la base de nue-
vos dictdmenes interdisciplinarios y median-
do la audiencia personal con el interesado”
(Articulo 40 CCyC, 2015).
b) La intervencioén estatal tiene siempre carac-
ter interdisciplinario, tanto en el tratamiento
como en el proceso judicial.
Este abordaje interdisciplinario va de la mano
del modelo social, e implica la superacion del
modelo médico, en tanto dispositivo que limita
sus definiciones a criterios bio-médicos-psiquia-
tricos. Una intervencion desde el modelo social
lleva a la presencia de diferentes profesionales
(no ya limitados al equipo de salud) para visi-
bilizar las diferentes barreras (sociales, comu-
nicacionales, arquitecténicas, entre otras) que
contribuyen a la discapacidad de las perso-
nas, de modo de interpretar de forma integral
el contexto que a cada persona le impide el
pleno goce de sus derechos.
c) La persona tiene derecho a recibir informa-
cién a través de medios y tecnologias adecua-
das para su comprensién.
Esto implica que no se puede restringir la capa-
cidad juridica de las personas a raiz de barreras
comunicacionales o actitudinales. Para superar
esto, el articulo 43 del CCyC preveé la implemen-
tacion de medidas “que faciliten a la persona
gue lo necesite la toma de decisiones para dirigir
su persona (...) y tienen como funcion la de pro-
mover la autonomia y facilitar la comunicacion,
la comprension y la manifestacion de voluntad
de la persona para el ejercicio de sus derechos”.
Esta reforma del Codigo Civil y Comercial de la
Nacion implicd importantes modificaciones vy
avancesen lo relativo a la capacidad para el ejer-
cicio de los derechos vinculados a la toma de
decisiones: todas somos consideradas personas
capaces para la toma de decisiones y es el Esta-
do quien debe garantizar que todas las perso-
nastengamos los recursosy medios para llevar a
cabo una toma de decisiones informada. Ala luz
de estas reformas, fue necesario la revision de la
legislacion nacional y provincial para evaluar su
grado de alineacion, y llevar adelante las modifi-

caciones necesarias.




Resolucién 65/2015

En diciembre de 2015 se sanciona la Resolucion
65/2015 del Ministerio de Salud de la Nacion,
para reforzar los cambios introducidos por el
CCyC y su aplicacion en el trabajo de los servi-
ciosde salud en poblaciones clave: adolescentes
Y personas con discapacidad.

Enrelacion a las personas con discapacidad y su
atencion en los servicios de salud sexual y repro-
ductiva, hay tres areas que aborda la Resolucion:

+ Capacidad juridica

+ Ajustes razonables y sistemas de apoyo
a implementar

+ Consentimiento informado

Siguiendo lo establecido por el CCyC, las limita-
ciones a la capacidad Unicamente son validas
en caso gue exista una sentencia judicial espe-
cificamente relacionada con la toma de decisio-
nesen Mmateria de salud. En consecuencia, todas
las personas deben ser tenidas como capaces
por el sistema de salud, a excepcion de aquellas
gue cuentan con una sentencia judicial actual
de restriccion de la capacidad especificamente

Ajustes razonables

relacionada con la toma de decisiones en mate-
ria de salud.

La Resolucion hace foco en una situacion que
suele registrarse: la “presuncion de incapacidad”
de las personas con discapacidad, basada “en
el viejo modelo de la sustitucion de la voluntad
que implicaba, en muchos casos, que sean los/
as representantes legales quienes tomen deci-
siones sanitariasen nombre de la persona titular
de derecho” (Resolucion 65/2015: 7).

Frente a esto, el sistema de salud debe adoptar
medidas tendientes a facilitar que las personas
con discapacidad puedan ejercer sus derechos
de manera auténoma y recibir la atencion sani-
taria de modo accesible, aceptable y de calidad,
como modo de evitar la discriminacion, “Dado
qgue la accesibilidad (principalmente en el en-
torno fisico y comunicacional) se torna un pre-
rrequisito para el gjercicio de derechos, la falta
de ejecucion de medidas especificas de adapta-
cion en el sistema de salud, se torna una causal
de discriminacion por motivo de discapacidad”
(Resolucién 65/2015, p. 8)

Para adoptar las medidas a implementar, la Resolucidon remarca el derecho a los ajustes razona-
bles, que son las modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas para garantizar que en la
prestacion del servicio se atiendan los requerimientos especificos que aseguren a las personas con
discapacidad el ejercicio de sus derechos sexuales y derechos reproductivos y la toma de decisio-

nes informadas.

Los equipos de salud deben entonces “‘acomodar sus prdcticas para asegurar la accesibilidad
a través de ajustes razonables como: modificacion de los espacios de consulta, adaptacion del
lenguaje y los materiales de informacion para que sean comprensibles, utilizacion de formas de
comunicacion accesibles, etc.” (Resolucion 65/2015, p. 9)



Malrco normiativa

E_r\(—jj Sistema de Apoyo

El sistema de apoyo es definido como “la posibilidad de elegir a personas
de confianza (ya sea dentro de la familia, la comunidad, el equipo de sa-
lud, o las instituciones de proteccion de derechos) para que acompanen
el proceso de toma de decisiones, en este caso, sobre el cuidado del cuer-
po” (Resolucion 65/2015: 9) v la Resolucién 65/2015 afirma que:

+ Es un derecho de todas las personas

+ No es un requisito para el ejercicio de derechos, |la toma de decisiones,
0 una barrera de acceso a las prestaciones requeridas. Por ejemplo: si
una persona sorda acude a un centro de salud en busca de un método
anticonceptivo, la ausencia de un intérprete no puede constituirse en
motivo para no garantizar su atencién

+ Es voluntario y no una obligacién que pueda imponerse contra la vo-
luntad de la PCD.

+ Tiene como funcién promover la autonomia, facilitar la comunicacion,
la comprension y la manifestacion de voluntad de la persona con disca-
pacidad para el ejercicio de sus derechos

+ No es una forma de sustitucion ni representacion, es decir, sea quien
sea la persona que brinda el apoyo, no puede tomar decisiones, ni ac-
tuar en nombre de la PCD. A su vez, asi como apostamos a modificar la
practica instalada de presuponer la incapacidad de las PCD, debemos
también cuestionar la presuncion de que las PCD no pueden decidir/
estar/hacer solas.

Frente a la dificultad que puede presentarse en los servicios de salud
para dar respuesta a aquellas personas que se acercan sin un apoyo, se
propone que ‘el equipo de salud puede desarrollar un rol activo para
que se gjerza este derecho ofreciendo alternativas posibles (..) escuchar
las propuestas para las personas que se acercan a los servicios”
(Resolucion 65/2015:10).







Barreras al acceso

y a la atencion

A partir de la normativa se establece el ejercicio de
\/ — # toma de decisiones informada y la autonomia como
— derecho de todas las personas. Desde los servicios de
salud se deben garantizar las condiciones para el ejer-
cicio de derechos. En este sentido, alcanzar servicios
de salud accesibles y desarrollar buenas practicas
de pleno respeto de los derechos, implica necesaria-
mente hacer foco en las practicas, discursos y meca-
nismMos que operan como barreras que obstaculizan
el pleno ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad.

A nivel de los servicios de salud, las barreras mas fre-
cuentemente encontradas son de tres tipos:




Barreras Fisicas

Se vinculan con la dificultad para
llegar o acceder a determinados
espacios a causa de la estructu-
ra edilicia inaccesible y/o la falta
de equipamiento adaptado para personas cie-
gas o con discapacidad motriz. Las escaleras, los
pasillos angostos o con obstaculos, la ausencia
de banos adaptados y de barandas/rampas, son
las primeras que se nos vienen a la mente ;Qué
otras barreras podemos identificar en la mayor
parte de los servicios de salud? Para ensayar una
respuesta, les proponemos hacer el ejercicio de
pensar una atencion de rutina de una persona
con silla de ruedas, y repasar juntes los espacios
de atencion una vez que ingresa a la institucion:

e Edificio

. Puede moverse de modo auténomo en el inte-
rior del lugar? ¢ El estado de los pisos puede lle-
garaimpedir su movilidad? ; Hay espacio para la
circulacion de una silla de ruedas?

e Recepcidén

¢ Es facilmente accesible desde la entrada al lu-
gar? ¢ Disponedeescritorio/mostradoraccesible?
¢ Es posible el didlogo entre la persona de recep-
ciony la persona con discapacidad?

e Consultorio

¢ Es posible el ingreso y la movilidad interna de
unasilladeruedas? ¢ Dispone de camillasregula-
bles? ; Dispone de balanzas adaptadas?

Barreras comunicacionales

Son las que dificultan la trans-

i ! misién de mensajes y la interac-

cién. Este tipo de barreras afectan

en particular a las personas sor-

das, sordomudas, hipoacusicas, ciegas y perso-
nas con discapacidad intelectual.

Pensando en la atencion en los servicios de sa-

lud, algunos ejemplos de las barreras comunica-

cionales mas frecuentes son:

+ Mensajes escritos que impiden que las per-
sonas ciegas o con baja vision los reciban.
Algunos ejemplos puede ser el uso de letra
peguena, o falta de versiones del material con
letra grande, y la no disponibilidad de Braille
o de versiones aptas para lectores de pantalla.

+ Mensajes auditivos que puedan ser inacce-
sibles para las personas sordas o hipoacusi-
cas. Estos incluyen videos que no tengan sub-
titulos, y comunicaciones orales que no estén
acompafadas de interpretacion manual o con
texto escrito, como puede ser el llamado a los
turnos, la comunicacion mediada por ventani-
llas donde no se puede mantener una comu-
nicacién cara a cara

+ Mensajes con uso de textos largos y comple-
jos, que no sean comprendidos por las perso-
nas con discapacidad intelectual. Las frases
largas y las palabras con muchas silabas pue-
den ser barreras para la comprension de los
mensajes. No se trata que la persona “no en-
tiende nada’, se trata de generar un canal de
encuentro para posibilitar esa comprension.
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Barreras Actitudinales

+ Se sostienen por la existencia de mitos, prejuicios y estereoti-
pos, y el poco conocimiento sobre las necesidades y los dere-
chos de las personas con discapacidad.

Muchas veces el trato a las personas con discapacidad se ca-
racteriza por sobreproteccion en la crianza, y los cuidados diarios, lo que
limita el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos al desconocer-
los como parte sus necesidades.

En el caso de los servicios de salud, a eso se suma la “presuncion de inca-
pacidad”, creyendo que por tener una discapacidad la persona es incapaz
de tomar decisiones, situacion que limita la autonomia y el gjercicio de
sus derechos sexuales y reproductivos.
A partir de los relatos de las PCD en relacidn a la atencién de su salud, po-
demosidentificar actitudesy situaciones del personal de salud que suelen
suceder y son claramente discriminatorias:
« Al hablar se dirigen a la persona acompanante como sujetos de la con-
sulta.
- Insisten para que las PCD concurran acompanadas
« Dudan sobre su capacidad de comprender
- Parten de considerar que las PCD no tienen una vida sexual activa, si-
tuacion que lleva a que omitan preguntas que harian en otras consultas.
« Poca percepcion de las necesidades de atenciéon integral de la salud de
las personas con discapacidad.

Al focalizar en el ejercicio de su sexualidad, la existencia de multiples mi-

tosy estereotipos vinculados a la discapacidad “suelen tener un profundo

efecto negativo en la vida de las nifas y jovenes con discapacidad y con-

ducir a su desempoderamiento e infantilizacion” (Ministerio de Salud de

la Nacion, 2019). Compartimos algunos de los mitos y prejuicios que al dia

de hoy siguen circulando en relacion a la sexualidad de las personas con

discapacidad:

4+ No tienen sexualidad. Son asexuadas y no les interesa.

+ Algunas discapacidades condicionan una sexualidad incontrolable
e impulsiva.

+ Las personas con discapacidad no se dan cuenta del abuso del que
pueden ser objeto.

+ No saben, no entienden qué es una relacion sexual.

+ No son atractivas y no son deseadas.

+ No estarian en condiciones de criar hijas/os.

+ Es poco probable que alguna vez tengan una pareja.

+ Toda relacién sexual con ellas es, en realidad, un abuso sexual.

+ No pueden tomar decisiones racionales sobre su vida, su sexualidad o
su reproduccion.

+ Solo forman parejas con otras personas con discapacidad.




¢Como superar algunas de estas barreras?

Frente a este panorama, un primer desafio es no convertirnos nosotros/as
ni los servicios de salud en barreras, para lo cual debemos profundizar un
modelo de atencidén centrado en la persona en su contexto en particu-
lar, no sélo en su condicién de discapacidad: dejar de ver a las personas
con discapacidad desde el diagndstico, desde su condicién y mirarlos
integralmente, desde su entidad de sujetos de derechos. Para esto, de-
bemos llevar adelante un diagndstico de la situacion donde el esquema
de barreras sera nuestra herramienta de trabajo, y la guia a partir de la
cual podamos analizar las acciones que desarrollamos desde las politicas
de estado, y la atencidn que brindan los servicios de salud.

Al momento de pensar la atenciéon de las PCD hay que tener en cuenta
que “No solo cada discapacidad es diferente, sino que cada persona lo es.
Por otro lado, las personas presentan diferentes caracteristicas segun su
discapacidad, pero también segun su propia historia personal y familiar,
lo que se expresa en su condicion vital y sus necesidades de apoyo. El
funcionamiento de un nino o nifla no debe observarse de manera aislada,
sino en el contexto de su familia y su entorno social” (Meresman, 2019).

El desafio es entonces, adecuar las intervenciones desde un punto de
vista integral teniendo en cuenta las particularidades. Es importante
comprender que la atenciéon de las PCD debe seguir las mismas pautasy
orientaciones, en términos legales y de protocolos, que las vigentes para
todas las personas. Algunas veces se deberan implementar ajustes ra-
zonables para que las personas con discapacidad puedan ejercer sus
derechos.

“L.as personas presentan diferentes caracteristicas
segun su discapacidad, pero también segun su propid
historia personal y familiar, lo que se expresa en su

condicion vital y sus necesidades de apoyo.”




Accesibilidad a los

servicios de salud

La incorporacion de la perspectiva de discapa-
cidad en la atencion de los servicios de salud
no implica la creacién de servicios especificos
o de personal especializado en la tematica, el
desafio es llevar adelante en los servicios de
salud los ajustes razonables para garantizar la
accesibilidad, en condiciones que garanticen la
igualdad y autonomia de todas las personas, de
modo de transversalizar la perspectiva de disca-
pacidad en todas las dimensiones presentes en
la atencion.

La mayor parte de los servicios de salud, y la
organizacién de las ciudades donde vivimos,
no fueron pensados desde una mirada de di-
seflo universal, por lo que es necesario trabajar
en la adaptacion y la realizacion de ajustes ra-
zonables para adelantarnosy prever situaciones
gue pueden afectar los derechos de las PCD.
Por ejemplo, la llegada a un centro de salud no
accesible de una mujer usuaria de silla de rue-
das no serda igual si previamente el equipo de
salud conversoé sobre el tema y tiene planificado
un simple esquema de apoyo, que puede partir

de explicar a la PCD la situacion de inaccesibili-
dad del centro (que sean conscientes de ello da
cuenta de la mirada que tienen sobre el tema),
y consultar cual le parece la mejor forma de
movilizarse frente a esta barrera, que desde el
centro pensaron en un modo, pero que la idea
es juntas/os encontrar la forma en que se sienta
mas segura y comoda. Este modo de abordar la
barrera no implica grandes saberes ni necesi-
dad de contar con equipos especiales, pero si
conlleva una reflexién y acuerdo previo sobre
el tema en el equipo del centro.

Al considerar la accesibilidad desde la perspec-
tiva de discapacidad, las barreras (fisicas, comu-
nicacionales y actitudinales) se constituyen en
una herramienta de analisis fundamental que
permiten identificar las brechas para alcanzar
el acceso universal, a la vez que son una herra-
mienta para el diagnéstico y la identificacion
de los espacios y las practicas que implican
vulneraciones de derechos y reproducen/re-
fuerzan desigualdades.
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Mejorando el acceso a los servicios

Al no contar con un disefo universal para llevar adelante la adaptacion
del servicio de salud, son necesarias medidas en diversos niveles que
implican decisiones institucionales, realizaciones de obras, interven-
ciones técnicas y asignaciones presupuestarias.

Sin embargo, desde los equipos de salud podemos avanzar en mejo-
rar, mediante pequefosy sencillos cambios, el nivel de la accesibilidad
fisica del servicio mediante la implementacion de las siguientes reco-
mendaciones:

+ Identificar las barreras: Un primer paso es la realizacion de un
diagnostico situado que nos brindara informacidén y conocimiento so-
bre el nivel de accesibilidad de la institucion, a la vez que nos permite
una planificacion de las acciones posibles a desarrollar a nivel del hos-
pital/centro de salud, servicio y consultorio. En el anexo compartimos
una herramienta de diagndstico con la cual podremos repasar cada
una de estos espacios de la atencién haciendo foco en las dimensiones/
acciones que no responden al disefio universal y que necesitan de la
implementacion de ajustes razonables.

+ Mejorar la circulacion: La posibilidad de transitar por la institu-
cién con autonomia y sin obstaculos es un punto clave para garantizar
la accesibilidad. Debemos tener en cuenta que esa movilidad deberd
contemplar unitinerario accesible hasta las zonas claves de la atencion:
Informes, Recepcion, Turnos, Guardia, Consultorios Externos, Servicios. Y
a su vez, debemos contemplar la movilidad en sentido horizontal (hall,
pasillos, consultorios) y vertical (analizar la presencia de escaleras, as-
censoresy rampas).

+ Implementar sistema de turnos accesibles: |a idea es asegurar
gue cualquier persona pueda gestionar un turno de forma auténoma.
De este modo, no solo aseguramos la independencia, nos alejamos de
una mirada capacitista, también podremos garantizar la confidenciali-
dad de la consulta.




Accesibilidad a los servicios de salud

Comunicacién y trato

Mas alld de cuestiones especificas a tener en cuenta segun el
tipo de barrera presente, en lineas generales debemos consi-
derar:

<+ Desarrollar igualdad en el trato: tratar a la persona de
acuerdo con su edad y no como si fuera nifno/a. No mostrar
formas de carifio o trato que no se utilizarian con otra persona.
<+ Establecer una comunicacion directa, sin personas
intermediarias: se debe hablar a la persona directamente,
No a su acompanante y/o intérprete.

4+ Entablar una escucha respetuosa: tener una actitud
de predisposicion a la escucha reconociendo que las que sa-
ben mejor sobre sus necesidades son ellas mismas.

<+ Fortalecer la autonomia: no se debe dar por sentado
que toda persona con discapacidad necesita ayuda durante
su visita al servicio de salud. En este sentido, es importante no
imponer ayudas o apoyos sin la previa pregunta a la persona
con discapacidad. En caso que consideremos, podemos ofre-
cer ayuda en una situacion puntual y esperar la respuesta de
la persona para actuar. Limitar nuestra ayuda a lo necesario,
es un modo de promover la autonomia de las personas.

<4+ Respetar su espacio: vinculado con lo anterior, debemos
contemplar que las ayudas técnicas de las personas con dis-
capacidad (sillas de ruedas, proétesis, bastones, entre otros)
son parte de su espacio corporal, por lo cual no podemos to-
carlas ni moverlas sin su previo permiso.

<+ Preservar la confidencialidad: en caso de que acudan
al servicio con un/a acompafante preguntar si quieren entrar
solos/as a la consulta médica.







Métodos

anticonceptivos

En Argentina, el acceso a la anticoncepcion
esta reconocido en la ley 25673 que crea el
Programa Nacional de Salud Sexual y Procrea-
cion Responsable. En ella se identifica como
uno de sus principales objetivos “garantizar

a toda la poblacion el acceso a la informa-
cioén, orientacion, métodos y prestaciones de
servicios referido a la Salud sexual y procrea-
cién responsable”. De esta manera se ratifica
el derecho de todas las personas a recibir en
forma gratuita en hospitales y centros de salud,
obras sociales y prepagas los métodos anticon-
ceptivos de preferencia.

De acuerdo con la Convencién de las Naciones
Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPC, 2006), las personas con
discapacidades deben tener acceso, en condi-
cién de igualdad, a la informacién y a los Mé-
todos Anticonceptivos (MAC) como parte del
derecho general a casarse, formar una familia
disfrutar plenamente de su sexualidad y regu-
lar su fertilidad.

Para que las personas con discapacidad puedan
ejercer esos derechos, es fundamental que reci-
ban el asesoramiento adecuado sin la existencia
de barreras que les impidan el acceso ni a la in-
formacion ni a los MAC.



A continuacion, se describen al-
gunas pautas vinculadas al acce-
so a MAC y a una atencién brin-
dada en el marco de derechos.

a. El acceso de las PCD a los métodos anticon-
ceptivos debe realizarse en igualdad de condi-
ciones que las personas sin discapacidad:

Los derechos de las PCD son los mismos que los de las
personas sin discapacidad. Dependiendo del tipo de
discapacidad, en ocasiones puede ser necesario imple-
mentar medidas de apoyo. Las medidas de apoyo en
el marco de una consejeria en anticoncepcion tienen
como funcién promover la autonomia y facilitar la co-
municacion, la comprension y la manifestacion de la
voluntad de la persona para el ejercicio de sus derechos.

b. Los/as profesionales de salud no deben orien-
tarse por pautas o protocolos especiales para
personas con discapacidad.

Al momento de la consulta sobre MAC, los/as profesio-
nales deben conocer los derechos y posibles apoyos
que les permitan a las PCD desarrollar su autonomia y
superar las barreras que les impidan conocer y decidir
cual es el método anticonceptivo de su preferencia y
conveniencia. El objetivo es lograr con los recursos po-
sibles que las personas que consultan logren tomar las
decisiones de forma auténoma. En todas las ocasiones
deben ser ellas quienes decidan y consientan sobre las
practicas de salud sexual y salud reproductiva, (aunque
estén acompafnadas o necesiten un sistema de apoyo).

c. Partimos de considerar que esa persona tie-
ne derecho a decidir.

Esta eleccion debe estar basada en una adecuada
asesoria que tenga en cuenta, tanto las preferencias,
como las situaciones clinicas relacionadas con las
diversas discapacidades. Al momento de asesorar sobre
MAC se debe garantizar que proporciona lainformacion
sobre las distintas opciones y los procedimientos
médicos que se van a llevar a cabo, con el objetivo de
que la PCD, pueda, con los apoyos, si es que los precisa,
tomar sus propias decisiones.

En el marco de una consejeria en anticoncepcion es

fundamental conocer que:

<4+ La normativa indica que siempre debe presumirse
la capacidad de todas las personas, a excepcion de

gue se acredite lo contrario con una sentencia judicial

firmeyvigente que esté vinculada a la toma de decisio-
nes sobre su salud sexual y reproductiva.

4+ No se requiere el consentimiento de la pareja ni de
un familiar ni de ninguna otra persona para la provi-

sién de anticonceptivos.
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La perspectiva de discapacidad
en la consejeria de MAC

Cuando hablamos de incorporar la perspectiva de discapacidad para ga-
rantizar el acceso a MAC nos referimos a trabajar directamente en la remo-
cién de las barreras (tanto fisicas, comunicacionales o actitudinales) que
impidan la libre eleccién del método mas adecuado segun sus preferen-
cias, costumbres y estado de salud, para lograr el mas alto nivel posible
de salud sexual y salud reproductiva.

Entre las barreras actitudinales muchas veces ocurre que no se les ofrecen
meétodos anticonceptivos a las PCD debido a la presencia de mitos y este-
reotipos. Esta situacién, en ocasiones lleva a que los/as profesionales de
salud omitan preguntas que harian a otras personas (sin discapacidad)
en la consulta, o desconfien sobre la capacidad de PCD de comprender
y decidir sobre los MAC de sus preferencias. También frecuentemente
hay dudas sobre el ejercicio de la sexualidad de las PCD, su capacidad
de cuidar hijos/as y se asume que su orientacién sexual es heterosexual.
Para lograr decisiones auténomas, es importante que el/la profesional lo-
gre transmitir cosas basicas: cémo funciona cada método, cudl es su efi-
cacia, cual es su uso correcto, ventajas y desventajas, dificultades y fa-
cilidades de su uso, efectos y sintomas comunes, si protege de las ITS,
incluyendo el VIH/Sida.

Si bien la eleccion del anticonceptivo la realizarad la persona en la consulta,
es importante identificar las barreras que puede tener cada método, sin
dejar de ofrecer las distintas opciones de las que pueden disponer. Es
decir, si bien hay que conocer las exigencias que tiene el uso de algunos
métodos, no se debe dejar de ofrecer una variedad de opciones porque
supongamos que un método es mejor que otro. Se debe asesorar a cada
persona para que sea ella misma quien lleve adelante el proceso de toma
de decision.

A continuacion, identificamos algunas ventajas o desventajas que presen-
tan algunos métodos de acuerdo a la discapacidad. Es recomendable tra-
bajar en equipos multi e interdisciplinarios para evaluar interacciones entre
medicamentos.

Métodos anticonceptjvos




Algunas consideraciones acerca de los MAC:

METODO

Preservativo
Ventajas para todas
las discapacidades.

e UNICO QUE PROTE-
GE DEITS Y VIH

® Se entrega
gratuitamente a
todas las personas
independientemente
de su sexo, edad o
discapacidad.

MOTRIZ VISUAL INTELECTUAL AUDITIVA
Evaluar estrategia Conversar sobre i No se observan
i parahacersuuso | estrategias para i barreras para
i posible encasode i conocer fecha de i i suuso. Sfesim-
i que existan dificul- i vencimiento. i portante utilizar
i tades de manipula- i imagenesy
i cion. i otros apoyos

i parasuperar las
i barreras comu-
i nicacionales

i que pudieran

i presentarse en
i el asesoramien-
i toal momento
i de explicar su

i uso correcto.

Métodos Hormonales

Verificar que la PCD Es importante : No se observan

Pastillas i pueda manejar el i generar una i barreras para su
i blister y tomar la | estrategia para | i uso. S esim-
pastilla. i que las personas i portante utilizar
H i ciegas puedan i imagenesy otros
i identificar los i apoyos para su-
i comprimidos i perar las barreras
i inactivos. O eva- ! i comunicaciona-
i luar la opcion de i les que pudieran
i utilizar la pre- i presentarse en
i sentacionde 21 i i el asesoramiento
i comprimidos. i almomento de
H : i explicar su uso
i correcto.
Sistema i La falta de camillas

Intrauterino de
Liberacién (SIU)

i ginecolégicas mo-
i vibles  dificultala
i tarea de colocacién.

Anticoncepcion
de emergencia

Las personas con discapacidad en caso de relaciones sexuales no consenti-
i dasofallas en el uso de MAC, pueden necesitar la AHE.

&



Métodos anticonceptivos

Sugerencias o necesidades para una buena atencién

MOTRIZ

Poseer mesa de explora- :

cién obstétrica y/o gine- i '@ €O
colégica requlable o con i sejeria en MAC se producen
9 9 i cuando nos Mmanejamos ex- :

altura variable, con accesi- § i sivamente con lenguaje
i escrito (mostrando folleterfa, :
H indicaciones) i
i que impiden que las perso-

bilidad por ambos lados.

: escribiendo

i tivos.

VISUAL

Las principales barreras en

INTELECTUAL

pales i Asegurarse que esté ac-
la comunicacion de la con- i t;3ndo voluntariamente
(y no bajo coerciéon)y que

i cuente con la suficiente

informacion.

explicaciones.

pic- ¢
i sion los reciban. Otros ejem- togrgmas,graflcosyfoto—
: plos de barreras son la falta grafias, para reforzar las :
i de material grafico en Braille :
i 0 adaptado a personas de
i baja vision que no permite :
i informar y explicar las dife- @
i rentes opciones y procedi- :
i mientos anticonceptivos.
: Apoyos tecnoldgicos e infor- :
i macion en versiones macro
: tipos, alfabeto braille, audio :
i y maquetas, que permitan :
: informaralas personassobre :
i el uso correcto del condény
: otros meétodos anticoncep- :
: Modelos anatémicos i
i para enseflar el proceso de
i embarazoy parto. :

AUDITIVA

Algunas personas con
discapacidad auditiva
pueden apoyarse en
el uso de audifonos,

i tableros de comuni-
Utilizar material didacti- :

: o - i co, por ejemplo
¢ nas con deficiencias de la vi-

cacién alternativa o
aumentativa, pictogra-
mas, lengua desefiaso
guia intérprete, o cual-

i quier mecanismo con
el que la persona con
i discapacidad
i estar familiarizada.

pueda







Interrupcion

del embarazo

Ley 27.610

El 30 de diciembre de 2020 la sancion de la Ley
27610, de Interrupcién Voluntaria del Emba-
razo (IVE) y Atencién Post-Aborto, amplié el
campo de derechos al establecer que:
+

Las mujeres y personas con capacidad de
gestar tienen derecho a decidir y acceder a la
interrupcién de su embarazo hasta la semana
catorce (14), inclusive, del proceso gestacio-
nal.

Fuera de ese plazo, las mujeres y personas con
capacidad de gestar tienen derecho a acceder
alaILE en caso de que:

A. El embarazo sea producto de una violacién,
tan solo con el requerimiento y declaracion ju-
rada de quien lo solicite frente al personal de
salud. Para las menores de 13 afos, la declara-
cién no sera solicitada.

B. Esta en peligro la vida o la salud integral de
la mujer o persona con capacidad de gestar.

Como otras practicas de salud, la interrupcion
¢ del embarazo requiere del consentimiento in- :
formado de la persona titular del derecho. “En
los casos de IVE/ILE, el resultado del proceso de
consentimiento informado debe ser, en gene-
ral, expresado por escrito (art. 7, Ley 27.610) me-
diante documento en el que, luego de recibir la
informacién pertinente, la persona manifiesta :
haber decidido en forma auténoma, libre de
influencias y presiones de cualquier tipo y co-
nociendo cabalmente posibilidades y riesgos,
¢ interrumpir el embarazo que cursa. Tal como
se remarca en la Resolucion 65/2015 del Mi-
nisterio de Salud de la Nacion, la firma puede
emitirse en cualquier formato (braille, manus-
crito, digital, audio, etc.) o idioma, incluyendo
! lenguas originarias. Nadie puede ser sustituido
en el gjercicio personal de este derecho (art. 7,
Ley 27.610)." (Ministerio de Salud: 2021, 6) ’

Resumimosacontinuacion,lasguiasy recomen-
daciones establecidas por el Ministerio de Salud
i de la Nacion en base a la normativa vigente en
Argentinal, para la atencion de las mujeresy per-
i sonas con capacidad de gestar: :

Ley 25.673, Ley 26.529, Codigo Civil y Comercial de la Nacion (CCyC), Ley 27610, fallo “F.A.L" de la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion (CSIN), entre otras.



Compartimos con ustedes un
breve punteo sobre las guias y
recomendaciones establecidas
por el Ministerio de Salud de la
Naciéon en base a la normativa
vigente en nuestro pais?, para la
atencion de las mujeres y perso-
nas con capacidad de gestar:

+ Garantizar la accesibilidad: No deben in-
terponerse obstaculos médico-burocraticoso
judiciales para acceder a la prestacion de una
interrupcion del embarazo, ya que ponen en
riesgo la salud de quien requiere la practica.
+ Realizar los ajustes razonables: Facilitando
el acceso a los apoyos necesarios para garan-
tizar la accesibilidad comunicacional, fisica y
administrativa de la practica para todas las
personas, con o sin discapacidad.
+ Garantizar la confidencialidad: “Del mis-
mo modo se debe proceder en consultas de
personas con discapacidad. Siempre se debe
preguntar si desean — o no—-estar acomparna-
das/os por terceras personas de su confianza
que las/os asistan (intérpretes de senas, fa-
miliares, u otros). En el caso de que la perso-
na asi lo pida, se puede solicitar a los orga-
nismos de proteccion de derechos asistencia
de un/a acompariante que no pertenezca a
su entorno” (Ministerio de Salud: 2019, 15)
+ Promover la toma de decision auténoma,
libre de presiones® Como fue reconocido
por la CDPD y a ley 26.657 de Salud Mental,
las PCD tienen la misma dignidad, autono-
mia y capacidad juridica para decidir sobre
SuU cuerpo que el resto de las personas, “Las
PCD tienen derecho a solicitar y acceder a
las interrupciones del embarazo reguladas
en la Ley 27610 por simismas, asi como a ne-
garse a que se les practique un aborto sin su
consentimiento, en igualdad de condiciones
que el resto de las personas con capacidad
de gestar”. (Ministerio de Salud: 2021, 7)

clemele

El servicio de salud no debe actuar sin
tener en cuenta y/o sustituyendo la vo-
luntad de las personas con discapa-
cidad, sino que por el contrario y, en
primer lugar, debe proporcionarles los
medios que aseguren su participacion
en todo acto y la adopcién de una de-
cision personal y auténoma. “se puede
ofrecer a la persona con discapacidad
que una o mds personas de su confian-
za, ya sea de la familia, la comunidad,
el equipo de salud o las instituciones
de proteccién de derechos, le presten
el apoyo necesario para tomar una de-
cision auténoma y brindar o no su con-
sentimiento” (Ministerio de Salud: 2021, 7).

2Ley 25.673, Ley 26.529, Cédigo Civil y Comer-
cialdela Nacion (CCyC), Ley 27610, fallo“F. AL
de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion
(CSIN), entre otras.

SRecomendamos la lectura de los apartados
4.2 Consentimiento informado de las perso-
nas con discapacidad y 4.3 Consentimiento
informado de las personas con sentencia judi-
cial vigente de restriccion de capacidad (pag
21 a 24 de Ministerio de Salud de la Nacion.
Protocolo para la atencion integral de las per-
sonas con derecho a la interrupcion legal del
embarazo. Buenos Aires, 2019)



Interrdpcion de| embarazo

Las restricciones judiciales a la capacidad son de caracter excepcional, y

afectan solo los actos determinados expresamente en la sentencia, “Una

persona con este tipo de restricciones tiene derecho a tomar sus propias

decisiones, pero debe hacerlo necesariamente con la asistencia de los

apoyos designados en la sentencia y de acuerdo a los términos estableci-

dos en ella. En la mayoria de las sentencias, la asistencia estd designada

para asuntos civiles o comerciales no relacionados con la atenciéon de la
salud. Por lo tanto, la persona puede tomar su decisién sobre una IVE/ILE

en forma autéonoma en igualdad de condiciones con el resto de las perso-
nas.” (Ministerio de Salud: 2021, 8)

En aquellos casos donde la persona que tenga una sentencia judicial vi-
gente de restriccion de la capacidad para temas vinculados con su salud
sexual y reproductiva, debemos asegurarnos de:

+ Conocer los términos de la restriccién de capacidad,

+ Conocer si ya cuenta designado un sistema de apoyo para decisiones
sanitarias “En esos casos, debe implementarse el sistema en los términos
de la sentencia, respetando la capacidad de la persona de decidir por
si-misma. Sin embargo, en la mayoria de las sentencias, la asistencia
esta designada para asuntos civiles o comerciales no relacionados con
la atencion de la salud. En esos casos, la persona podria tomar su deci-
sion en forma en igualdad de condiciones con el resto de las personas.
En todos los casos el equipo de salud debe procurar obtener el consen-
timiento de la persona titular de derecho. El apoyo nunca debe sustituir
su decision.”

Ahora bien, el “Protocolo para la atencién integral de las personas con
derecho a la interrupcién voluntaria y legal del embarazo” (Ministerio
de Salud 2021) en su Parte 1- “Marco Legal”, puntos 4.2. “Consentimiento
informado de las personas con discapacidad”y 4.3. “Consentimiento in-
formado de las personas con sentencia judicial vigente de restriccion de
la capacidad para la interrupcion del embarazo”, avanza en la cuestion y
plantea los procesos a seguir en aquellas situaciones excepcionales don-
de sea imposible obtener el consentimiento de esa persona. En esos ca-
sos deberemos asegurar que:

+la PCD -con osin restricciones a su capacidad juridica- no comprende la
informacion recibida y se encuentra absolutamente imposibilitada para
expresar su voluntad

+el equipo de salud ha implementado infructuosamente un conjunto de
ajustes razonables diversos, sistemas de apoyo y/o estrategias para garan-
tizar que participe en forma auténoma en el proceso de toma decisiones.




En esas excepciones, quien acompana
a la titular del derecho podra firmar el
consentimiento informado. “Estos casos
. deben considerarse excepcionalisimos,
sin que pueda presumirse que la disca-
: pacidad afecta, per se, la aptitud de la
persona para adoptar decisiones sobre
su propio cuerpo. Debe dejarse constan-
cia en la HC de los ajustes razonables,
sistemas de apoyo u otras estrategias
: implementadasy describirse las razones
y/o circunstancias por las que su imple-

mentacion resultd infructuosa”
(Ministerio de Salud: 2019, 26).

En embarazos derivados de
abuso sexual, las PCD tienen
derecho a:

+ Que se respete el derecho a interrumpir el
embarazo en todos los casos de violacion;

+ Que no se exija autorizacion judicial, ni de-
nuncia policial previa en ningun caso;

+ Que, en caso de violacion, el Unico requisito
es una declaracion jurada en la que la victima
confirme el hecho;

4+ Quese garanticelainformaciony la confiden-
cialidad a la persona que requiere la practica;

4+ Queseeviten procedimientosadministrativos
o periodos de espera que retrasen innecesa-
riamente la atencion y disminuyan la seguri-
dad de las practicas;

4+ Que se eliminen los requisitos que no estén
médicamente indicados;

4+ Acontarsiempre con un profesional por servi-
cio sin objeciéon de conciencia que garantice
la atencion.



Atencion
obstétrica

El acontecimiento del parto, como resultado
de un proceso continuo de atencién y cuidado,
en el que eventos bioldgicos altamente me-
dicalizados en nuestro medio, pueden tener
como resultado un incremento de la vulnera-
cién de derechos de las PCD y sus hijos/as.

El abordaje de la salud reproductiva desde una
perspectiva de salud publica va mas alld de los
cuidados para evitar trastornos de salud e inclu-
ye necesariamente entender las condiciones so-
ciales que permiten o impiden el acceso a ella;
para esto es imprescindible que cuando se
piensa en la atencidén y cuidados del embarazo
y el parto, se lo haga desde un abordaje inte-
gral, con perspectiva de derechos humanos,
de género, diversidad y discapacidad.

Al centrarnos en la atencion del embarazoy par-
to incorporando la perspectiva de género, nos
estaremos refiriendo a la atencion de usuarias o
personas que han sido socializadas como muje-
res/ninas; por ende, necesitaremos considerar a
la violencia obstétrica, como una forma parti-
cular dentro de la violencia de género; por otro
lado, también es necesario reflexionar sobre el
funcionamiento de nuestros servicios de salud
en general, de modo de identificar las principa-
les barreras (perspectiva de discapacidad) que
encuentran las PCD para poder ejercer sus de-
rechos sexuales y reproductivos.

El parto respetado: Normativas
Nacionales e Internacionales

En 1994, en El Cairo se desarrollo la Conferencia
Mundial sobre Poblacién y Desarrollo, a partir
de la cual la definicion de salud reproductiva
adoptada por la comunidad de naciones, per-
mMitié una concepcidn integradora en relacion
a los diversos aspectos de la reproduccién, in-
tegrando sexualidad y reproduccién dentro
del marco de los derechos humanos, y bajo un
enfoque de género. De esta manera, el concep-
to de salud reproductiva comenzé a incluir el
derecho a la salud sexual, a una vida sexual sa-
tisfactoria, segura y sin riesgos, y comprende
el acceso y la eleccién libre e informada a los
métodos anticonceptivos. Por Ultimo, se desta-
ca el derecho de las personas gestantes a recibir
atencién digna y de calidad durante el emba-
razo, el parto y el puerperio, sin riesgo, en ser-
vicios de salud adecuados, que garanticen la
atencidn de calidad y respetuosa de sus hijos/as.



Apenas unos afos Mmas tarde surge desde el
movimiento de mujeres, y en varios paises de
Ameérica Latina, un especial interés por repen-
sar y construir una mirada critica sobre la falta
de autonomia y el proceso de medicalizacion
en el que se estaban desarrollando los partos.
Este interés se materializd durante la Confe-
rencia Internacional sobre la Humanizacion del
Partoy el Nacimiento en Fortaleza, Brasil el 5 de
noviembre del 2000, con la creacion de la Red
Latinoamericana y del Caribe para la Huma-
nizacién del Parto y Nacimiento (RELACAHU-
PAN). Esta entidad abogd por la promulgacion
de leyes que garanticen una atencion de cali-
dad y respetuosa de los derechos, que mejore
la vivencia del parto y la forma de nacer en los
distintos paises de Latinoamérica. Esta mirada
critica incluyé también pensar en distintos co-
lectivos cuyos derechos estaban siendo parti-
cularmente vulnerados, como las mujeres con
discapacidad.

Los Derechos Sexuales
Y Reproductivos De Las
Personas Con Discapacidad

En el articulo 23 de la Convencidn sobre los De-
rechos de las Personas con Discapacidad -que
en Argentina tiene status constitucional-, se
afirma que en lo relativo a decisiones de salud
sexual y reproductiva:

a) Se reconozca el derecho de todas las perso-
nas con discapacidad en edad de contraer ma-
trimonio a casarse y fundar una familia sobre la
base del consentimiento libre y pleno.

b) Se respete el derecho de las personas con
discapacidad a decidir libremente y de manera
responsable el nUmero de hijos que quieren te-
neryeltiempo que debe transcurrirentre un na-
cimiento y otro, y a tener acceso a informacion,
educacidn sobre reproduccion y planificacion
familiar apropiados para su edad, y se ofrezcan
los medios necesarios que les permitan ejercer
esos derechos.

c) Las personas con discapacidad, incluidos los
nifos y las nifas, mantengan su fertilidad en
igualdad de condiciones que los demas.



También el articulo 25, destaca sobre la
salud sexual y reproductiva al senalar
gue: “[Los Estados] proporcionaran a las
personas con discapacidad programas
y atencion de la salud gratuitos a pre-
cios asequibles de la misma variedad y
calidad que a las demas personas, in-
cluso en el ambito de la salud sexual y
reproductiva, y programas de salud pu-
blica dirigidos a la poblacion”.

En Argentina, la Ley 25929 de Parto Respeta-
do y la Ley 26.485 para prevenir la violencia de
género constituyen el basamento legal para
abordar esta tematica. Entre las dos, buscan ga-
rantizar que la persona que acude a parir y el/
la recién nacido/a (RN) reciban un tratamiento
gue cumpla con los estandares profesionales de
calidad de atencion, y reconocen el derecho de
ambas partes a recibir trato respetuoso de sus
derechos, acceso a informacién que permita
decisiones de manera auténoma, y que se ga-
rantice la no medicalizacién o patologizacién
de los procesos de parto y nacimiento.

La ley 26485, en el articulo 6 inciso e define
como violencia obstétrica “aquella que ejerce
el personal de salud sobre el cuerpo y los pro-
cesos reproductivos de las mujeres, expresada
en un trato deshumanizado, un abuso de me-
dicalizacién y patologizacién de los procesos
naturales, de conformidad con la Ley 25.929";
a partir del 17 de septiembre de 2004, al promul-

Atencion Obstétrica

gar la Ley 25929, Argentina establece una base
juridica sobre lo que se llama parto respetado/
humanizado; aunque esta ley no fue reglamen-
tada hasta 2015, abre el camino para comba-
tir el maltrato durante la atencion del parto, y
junto con la Ley de Derechos de los Pacientes
(26.529), amparan y resguardan los derechos
del binomio madre-hijo/a a recibir un trato
respetuoso y libre de violencia, son de cumpli-
miento obligatorio en todas las provincias del
pais, y en todas las instituciones de salud, en el
ambito publico como en el privado. Por |o tan-
to, su incumplimiento representa un problema
de salud publica y de derechos humanos, con
las correspondientes implicancias legales y ju-
ridicas.

El parto y nacimiento respetados/humani-
zados, en tanto derechos reproductivos son
derechos humanos reconocidos en multi-
ples tratados internacionales, y por ende
les corresponden a todas las personas.

Sin embargo, muchas veces, en la aten-
cion de la salud, persisten una gran can-
tidad de prejuicios, estereotipos, falta de
conocimientos y dudas que se convierten
en practicas que operan como barreras
para las PCD al momento de ejercer estos
derechos basicos.







Consentimiento

informado

U

El consentimiento informado (Cl) es un proce-
so por el cual un/a persona brinda su confor-
midad con la indicacion o propuesta médica,
luego de recibir la informacion completa, ade-
cuada, clara y precisa acerca del diagnostico
que le aqueja, el mejor tratamiento disponible,
las alternativas terapéuticas, los beneficios y
riesgos esperados y el pronostico (Ciruzzi, 2017).

Elresultado final del Cl como proceso, es latoma
de decisiones, libre, auténoma e informada, por
parte de la persona usuaria (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2019a)

En términos de normativa, el Cl recibe regula-

cion especifica en los articulos 59 del Codigo
Civil y Comercial (CCyC). El articulo 59 establece
gue el Cl para actos médicos e investigaciones
en salud es la declaracién de voluntad expre-
sada por /la paciente, emitida luego de recibir
informacidn clara, precisa y adecuada.

La Ley 26.529 de Derechos del Paciente en su
Relacion con los Profesionales e Instituciones de
la Salud, establece que el Cl puede ser verbal
o escrito, aunque serd esencialmente escrito
cuando se trate de una intervencién quirurgi-
ca, procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos invasivos o aplicacién de procedimientos
gue conlleven un riesgo relevante.




Ninos, ninas y adolescentes

Todas las personas tienen derecho a brindar su consentimiento, el CCyC
establece edades para tomar decisiones autdnomas sobre derechos rela-
cionados con el cuidado de su propio cuerpo y su salud:

+ El niflo o la nifa menor de 13 afnos tiene derecho a recibir informa-
cién clara, completa y oportuna y a acceder a preservativos por si
mismo/a. No necesita contar con el acompanamiento y/o el consenti-
miento de un tercero. Para acceder a otros métodos anticonceptivos,
debe prestar su consentimiento con la asistencia de una “[persona]
que [ejerza], formal o informalmente, roles de cuidado” (Resolucion
65/2015).

+ El/la adolescente entre 13 y 16 afios “tiene aptitud para decidir por si
respecto de aquellos tratamientos que no resultan invasivos, ni com-
prometen su estado de salud o provocan un riesgo grave en su vida o
integridad fisica”. “Si se trata de tratamientos invasivos que compro-
meten su estado de salud o esta en riesgo la integridad o la vida, el
adolescente debe prestar su consentimiento con la asistencia de sus
progenitores; el conflicto entre ambos se resuelve teniendo en cuen-
ta su interés superior, sobre la base de la opinidn Médica respecto a
las consecuencias de la realizacion o no del acto médico”. En conse-
cuencia, puede brindar su consentimiento para el acceso a métodos
anticonceptivos transitorios al igual que todas las practicas de salud
reproductiva que no supongan riesgo grave para la salud, lavida o la
integridad de los/las adolescentes, de forma auténoma, como tam-
bién al diagnéstico de VIH y al test de embarazo (Resolucion 65/2015).

+ A partir de los 16 afios el/la adolescente “es considerado como un
adulto para las decisiones atinentes al cuidado de su propio cuerpo”.
En consecuencia, tiene derecho a “consentir autdbnomamente todas
las practicas sanitarias relacionadas con la salud sexual y reproductiva,
incluyendo la adecuacion corporal en materia de identidad de género,
etc.” (Resolucion 65/2015).




Al momento del proceso de Cl, de-
bemos prestar especial atencién a la
presencia de Barreras actitudinales
que puedan obstaculizar su imple-
mentacion:

B eeeeeeeeeeeeeeeenennentantatttttettettetetteteitititttinntnttntatttttttttttctettettettttttettsntrnrnrttrrttnes H

+ Presencia de sobreproteccién y/o asimetrias.
4+ Actuar bajo la “presuncion de incapacidad”

4+ Dudarsobre su capacidad de comprendery
de decidir sobre sus cuerpos, su salud sexual
y los tratamientos a seguir, en el marco del
principio de autonomia.

+ Desconocer la actualizacion normativa y ac-
tuar bajo el modelo de sustitucion de autono-
mia, por el cual terceras personas (integran-
tes de la familia, tutores, equipos de salud)
toman las decisiones en nombre de la PCD.
Esto constituye una violacion de su derecho
a ejercer su capacidad juridica y brindar su
Cl enigualdad de condiciones con las demas
personas.

4+ |Ignorar a la PCD vy dirigirse a las personas
acompahantes tomando a estas Udltimas
como sujetos de la consulta y como actor
principal en el proceso de Cl.



Ahexo

Breves orientaciones para identificar
las barreras y evaluar la accesibilidad
de los servicios




Presentacion

En este anexo se proponen herramientas para analizar las dimen-
siones a tener en cuenta a la hora de realizar una evaluacion de la
accesibilidad del hospital/centro de salud, sus servicios y el trato que
reciben las personas con discapacidad durante la consulta médica.
Son herramientas para llevar adelante un analisis critico en relacion a
las barreras presentes en la atencion de las PCD que concurren a los
servicios, identificar las brechas fisicas, comunicacionales y de trato
gue se hacen presentes y se convierten en un obstaculo para alcan-
zar la equidad y el pleno respeto de los derechos.

Accesibilidad al Hospital/Centro de salud

Teniendo como horizonte alcanzar una atencién no discriminatoria, que garantice la autonomia de
todas las personas, les proponemos comenzar el recorrido por el Hospital/Centro de salud.

+ Ingreso

Seguramente, al momento de analizar como es el ingreso al Hospital/Centro de salud, comence-
mos nuestro analisis situandonos en la puerta Pero ¢qué sucede con el contexto barrial donde
estd emplazada la institucidn? Es interesante ir unos pasos Mas atras de la puerta para repensar
Una vez en la puerta, debemos reparar en todas las ausencias que redundan en desigualdad y
en todos los obstaculos presentes, para comenzar a delinear los sucesos y recursos necesarios
a implementar para cerrar las brechas en el acceso. Por ejemplo, la falta de sefalizacion en el
ingreso es un gran obstaculo que puede revertirse colocando en la entrada principal del edificio (a
la derecha de la puerta de acceso) un cartel identificativo con toda la informacién principal del
centro en altorrelieve y Braille.

Pasada la puerta de ingreso, la tarea serd transitar todos los pasos necesarios para llegar a la re-
cepcion, haciendo foco en la presencia de barreras fisicas y comunicacionales. ¢ Puede llegar fa-
cilmente y de modo auténomo una persona ciega a la recepcién? Y una persona en silla de
ruedas ¢Puede desplazarse libremente, puede realizar giros de direccién? ; Hay senalética de
colores estridentes para personas con la visién disminuida o discapacidad intelectual?

LUGAR VARIABLE VERI;iI/(r:quION Bﬁ?g/inA

xiste una escalera de ingreso

i Ausencia de sefalética en alto contraste con indicaciones
i parair a recepcion informes

i Ausencia de sefalética en Braille

i Ausencia de un plano del edificio en alto contraste

* El sistemma mds sencillo para que una persona ciega detecte la ubicacion de la entrada principal es mediante el felpudo. Estos deberdn
estar empotrados y fijos al suelo en toda su superficie, con un perfecto mantenimiento que permita un cambio cuando se necesite.




+ Recepcién

En la mayor parte de los lugares de atencion al publico los mostradores no suelen estar adapta-
dos para la atencidén de personas usuarias de silla de ruedas o de baja estatura. Lo ideal seria con-
tar con un mostrador de dos alturas para ser considerado punto de atencién accesible, tal como
se ve en la siguiente figura:

Mostrador a doble altura y con espacio para la aproximacion de una

Ademas de las cuestiones fisicas, debemos prestar atencién a las barreras de comunicacién que
se presentan cuando no contamos con personal capacitado en lengua de sefas, y también a las
barreras actitudinales que suelen presentarse en la forma de un trato infantilizado, redundantes
explicaciones sobre un mismo punto, tomar como interlocutor/a a quien acompana a la PCD, entre
otros.

VERIFICACION BARRERA
LUGAR VARIABLE siNO F/C/A

E><|ste un mostrador mayor a 0.85 m

.,Ausenaa de personal capacitado para dialogar con personas
i sordas

Presenua de didlogo con acompanante

Dresenma de trato infantilizado

Ausenoa de sefalamiento de cercania del mostrador

: Presencia de instrucciones para indicar recorridos en Braille

.................................. - PPN

+ Circulacion

Esta dimension hace referencia a la posibilidad de transitar por la institucién con autonomia y
sin obstaculos. Debemos tener en cuenta que esa movilidad deberd contemplar un itinerario ac-
cesible hasta las zonas claves de la atencidn: Informes, Recepcién, Turnos, Guardia, consultorios
externos, Servicios. Y a su vez, debemos contemplar la movilidad en sentido horizontal (hall, pasi-
llos, consultorios) y vertical (analizar la presencia de escaleras, ascensores y rampas)

VERIFICACION  BARRERA
LUGAR VARIABLE SNO F/C/A

i Existen desniveles

xisten pasillos angostos, menores a 1.20mts

5 Existen obstaculos en los pasillos

,Ausenua de espacio para giros

,Ausenma de sefalética en los pisos del pasillo

i Existen rampas/pendientes sin baranda

i Existen puertas que se abren hacia afuera

i Existe sefializacion fluo para las puertas de vidrio

amano de ascensores imposibilitan el acceso de sillas de ruedas

xisten sefalamientos sobre ubicacién de los servicios




+ Senalizacion

Muchos de los carteles utilizados en servicios de salud son una barrera y no cumplen su funcién
para las personas con disminucién visual, ceguera o discapacidad intelectual. La idea no es de-
sarrollar una sefalizacidon paralela o especifica, sino que sea una comun y adecuada a todo tipo
de personas mediante la combinacidn de tres recursos:

+ Colores: Se deben realizar carteles y sefnalética en alto contraste de colores. Reservando el
color rojo solo para lugares donde no esta permitida la circulacién o para dar mensajes de aler-
ta. Para el caso de facilitar la circulacion (flechas en el piso), los colores verdes y amarillos son los
recomendados, mientras que el color rojo indica alerta y/o alarma.

+ Tipografias: Deben ser textos breves en imprenta y minudscula (excepto inicio de frase y nom-
bres). Evitar tipografias expandidas o muy consensuadas, decorativas, con texturas o efectos.

+ Pictogramas: Se recomienda que los textos vayan acompafados de figuras.

El objetivo es contar con un sistema de comunicacion visual “sintetizado en un conjunto de sefa-
les o simbolos que cumplen la funcion de guiar, orientar u organizar a una persona o conjunto de
personas en aquellos puntos del espacio que planteen dilemas de comportamiento” (ANDIS: 2018,
37), como es el caso de los servicios de salud y los multiples pasillos, puertas que estan presentes.

VERIFICACION BARRERA

i Ausencia de sefialética en el piso

i Ausencia de sefialética con indicaciones de movilidad

Ausencia de pictogramas en la carteleria en general

i Ausencia de uso de colores en carteleria y sefalética

i Ausencia de uso de alto contraste en la carteleria y sefialética

i Ausencia de informacion en lectura facil

Ausencia de cartelerfa con pictogramas para identificar con-
i sultorios H

........................................................................................................................................................................

i Ausencia de carteleria en Braille




Accesibilidad al Servicio de salud sexual
y reproductiva

+ Sistema de turnos

La idea es garantizar que cualquier persona pueda gestionar un turno de forma auténoma. De
este modo, no solo aseguramos la independencia, nos alejamos de una mirada capacitista, a la vez
gue estaremos garantizando la confidencialidad de la consulta.

LUGAR VARIABLE si/NO F/C/A

E><|ste una sola modalidad de pedido de turnos

5 E><|ste el pedido de turnos adaptado para personas sordas

..........................................................................................................................................................................................................................................

E><|ste pedido de turno personalizado que comienza pregunta ndo
SI quien consulta necesita algun tipo de apoyo :

5 E><|sten turnos protegidos con mas tiempo de atencién para las :
- PCD :

+ Acceso
Tal como vimos al describir la circulacion en la institucion, al analizar el servicio debemos prestar

atencién a todos aquellos dispositivos y circunstancias que se constituyen en una barrera de
acceso al servicio.

VERIFICACION BARRERA
LUGAR VARIABLE e Hoh

{ Ausencia de sefalética para llegar al servicio de forma

i Ausencia de carteleria con pictograma que identifique el
| servicio '

...........................................................................................................................................................................................................................................

E><|sten desniveles

.............................................................................................................................................................................................................................................

i Existen pasillos angostos, menores a 1.20mts

Ausenoa de espacio para giros

............................................................................................................................................................................................................................................

i Existen rampas/pendientes sin baranda

............................................................................................................................................................................................................................................

i Existe sefializacion fluo para las puertas de vidrio

: Existe una escalera de ingreso

T AUsencia de puerta de acceso con mas de 090 mdeancho 1T




+ Sala de espera

VERIFICACION BARRERA

i En caso de existir:

S S N

¢ La carteleria informativa sobre DDSSRR estd en Braille

i La carteleria informativa sobre DDSSRR esté en lectura facil,

i incluye pictogramas y colores en alto contraste

B L L DL LT P PP P P R PRPRTRITIEE: SETEE PO DR PP OPOPOPPPPPIIIPIRRIS

i Los videos informativos incluyen subtitulado

............................................................................................................................................................................................................................................

- Los videos informativos incluyen lengua de sefias

...........................................................................................................................................................................................................................................

Dersona entrenada para solucionar consultas

Ausenoa de espacio de maniobra para persona en silla de

i ruedas

i Llamado del/ la paciente se realiza solo mediante pantalla

: Llamado del/ la paciente se realiza solo oralmente
i Llamado del/ la paciente se realiza solo por cuponera




Consulta de salud sexual y reproductiva

Por ultimo, las cuatro paredes del consultorio resultan el espacio final donde se pone en juego el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de todas las personas. La atencion esta profun-
damente atravesada por el conocimiento de la normativa, las ideas y estereotipos que tenemos
en relacion a la discapacidad, las disidencias sexo genéricas, la autonomia progresiva de nifos/as 'y
adolescentes, entre otras.

+ Comunicacion y trato

Recordemos que la ley establece el acceso sin restricciones de edad a la informacién sobre mé-
todos anticonceptivos, métodos de barreras y prevencidon de VIH/SIDA, “Es importante no perder
la oportunidad de atender a chicos y chicas menores de 13 afios cuando acuden a solicitar infor-
macion, asesoramiento y métodos anticonceptivos. Si solicitan otros métodos anticonceptivos el
equipo de salud debe considerar el principio de la autonomia progresiva para facilitar el acceso a
los mismos. Si un/a nino/a tiene autonomia suficiente para asistir a un hospital o centro de salud
sin compania de una persona adulta, tiene que suponerse que también tiene capacidad suficiente
para comprender lo que pasa” (Ministerio de Salud: 2019, 37)

VERIFICACION BARRERA
LUGAR VARIABLE Sinio A

i En caso que la PCD vaya acompafiada, se invita a pasar a su

i acompafante

Durante la consulta nos dirigimos y hablamos directamente

con el/la paciente

i Disponemos del tiempo necesario de consulta en caso que e
dialogo o la explicacion demore mas tiempo del previsto

Contamos con material informativo en Braille

Contamos con material informativo en lectura facil

Contamos con intérprete en lengua de sefas

Contamos con material audiovisual con subtitulado y con in

térprete de lengua de sefias argentina

..........................................................................................................................................................................................................................................




+ Proceso de toma de decision

Como profesionales de la salud debemos brindar las herramientas para que el proceso de toma
de decisiones sea llevado adelante de forma auténoma e informada. Para esto, es clave que toda
la informacion sea transmitida de modo claro, sencillo, con los ajustes razonables segun nuestro
interlocutor asegurandonos que la otra persona comprende cada uno de los puntos que vamos
explicando.

VERIFICACION BARRERA

Presencia de laminas con pictogramas para ejemplificar de-

termmados procedimientos
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¢ Presencia de laminas con relieve para ejemplificar determina-
i dos procedimientos

Contamos con consentimientos informados en lectura facil

Contamos con consentimientos informados en Braille

+ Parto Respetado/humanizado

VERIFICACION
LUGAR VARIABLE i
Si/No
Informacién en sistema Braille, audiotextos, intérpretes de
lengua de sefasy cualquier otro modo o formato de comuni-
i cacién accesible a la persona con discapacidad.

i accesibles: imagenes, videos con subtitulos, mostrar la medi- :
i cacion, anotar las cantidades que se prescriben de formaclara

i Balanzas para sillas de ruedas

i Camillas adaptadas

B T e Heeeeeeieiiiiatttttttttttitemitiitttenttntattttnttttttttns

Consentimientos informados en lectura facil

..................................................................................................................................................................................................................................

Consentimientos informados en Braille
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Mas informacion y descarga de material

www.grupofusa.org/proyectodesear/
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