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Omnia vincit amor
(Virgilio, Eglogas, X, 69)

Este es el segundo informe monogréfico que el Ararteko presenta ante
el Parlamento Vasco, para su tramitacién como informe extraordinario, y
corresponde a una actuacién de oficio realizada en el afo 1991 que ha
culminado con la elaboracién del presente volumen.

Con el mismo se quiere dar continuidad al estudio de los colectivos
més desprotegidos, en la linea marcada por el precedente informe sobre la
situacién de los detenidos en los centros de detencién municipales y de la
Ertzaintza, que fue presentado al Parlamento el afio pasado como anexo al
informe ordinario de la Institucion.

Como Ararteko, entiendo que la Administracién publica ha de dirigir
sus esfuerzos a crear los dispositivos asistenciales necesarios siguiendo cri-
terios de solidaridad e integracién; complementariamente, los ciudadanos
deberfan colaborar ética y moralmente en el restablecimiento de un equili-
brio social justo. El amor lo supera todo, como advirtié Virgilio en su serie
de eglogas de Las Bucdlicas.

Guiado por esa intencién, durante el primer afio de ejercicio como
Ararteko visité el Hospital Psiquidtrico Santa Marfa de Las Nieves. Contem-
plar la situacién general del establecimiento me produjo una honda tristeza
y algunos desvelos. Sinceramente, no estaba acostumbrado a ver tanto de-
samparo. Fue entonces cuando me propuse realizar una inspeccion riguro-
sa sobre la situacién de los enfermos en los hospitales psiquiétricos de esta
Comunidad Auténoma.

En aquella visita pude comprobar que el inmueble no reunfa las mini-
mas condiciones de alojamiento. Observé ademés que los enfermos presen-
taban patologfas muy diversas, habfa desde esquizofrénicos y paranoicos
hasta enfermos seniles y oligofrénicos. La mayorfa de ellos reflejaba triste-
za, depresién e infelicidad. Sin embargo, se observaba bondad en casi to-
dos, e incluso, cuando tenfan oportunidad, demostraban su voluntad de
contribuir en aquellas pequefias tareas que su limitada capacidad les per-
mitfa. Ello trajo a mi memoria, retrocediendo en el tiempo, el recuerdo de
«El sembrador de lo que no hay», de las Pardbolas de Tomds Meabe, que
traduje al vascuence en mi juventud: «Bienaventurados aquellos que en sus
locuras son pacificosh

El objetivo perseguido por esta investigacién ha sido el de conocer la
situacién de los internos en los hospitales psiquidtricos de la CAPV, tanto
en los publicos como en los privados con camas concertadas con Osakide-
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tza, tratando de averiguar si éstos se han convertido més en centros de
internamiento que en centros médicos o si cumplen més funciones asilares
que terapéuticas. En definitiva, hemos intentado averiguar qué précticas
coercitivas o restrictivas de los derechos de los internos se siguen y com-
probar si se apoyan o no en prescripciones médicas; una vez analizada esta
situacién, hemos formulado aquellas recomendaciones que se consideran
necesarias para garantizar que los internos psiquidtricos sean debidamente
tratados y puedan ejercer sus derechos como un ciudadano mds.

Durante la investigacién previa al estudio, este Ararteko, acompanado
de un equipo de profesionales, ha inspeccionado personalmente las once
unidades y hospitales psiquidtricos existentes en nuestra Comunidad Auté-
noma. Desde un principio, era plenamente consciente de que los derechos
de los internos solo podfan resultar efectivos en la medida en que la es-
tructura hospitalaria y asistencial ofreciera unas prestaciones a un nivel ma-
terial y sanitario adecuado, y en la medida en que el trato y la relacién con
el personal fuera humana, respetuosa y comprensiva.

En los psiquidtricos hemos visto una parte de la trastienda de nuestra
sociedad. Ancianos dementes inméviles en sus sillas de ruedas, oligofréni-
cos mezclados con los llamados vulgarmente locos... Esto me ha planteado
la duda sobre si los internos estan agrupados de manera conveniente, ya
que los facultativos en la especialidad psiquitrica puntualizan y recomien-
dan, con criterio cientffico, la necesidad de un tratamiento diferenciado para
las distintas patologfas.

He de constatar que, afortunadamente, después de dos afios, el Hos-
pital Psiquidtrico Santa Marfa de las Nieves ha mejorado algo, y espero
que cuando se habilite el nuevo cenfro que se halla en construccién pueda
cobijar con mayor dignidad a los pacientes. No obstante, ruego a los res-
ponsables de la sanidad pblica que presten mucha atencién a los lugares
de alojamiento extrahospitalario de pacientes, para evitar casos tan vergon-
zosos como el que tuvimos que presenciar en un hostal de Bilbao, donde
descubrimos veintiuna personas en condiciones infrahumanas; se trata,
pues, de un caso de negligencia, sin duda. Por otra parte, observamos en
el Hospital de Basurto que los delincuentes con perturbaciones mentales,
que se encuentran internados en el pabellén Jado, permanecen meses en
soledad, en una situacién que no resulta nada beneficiosa para su estado:
consideramos que ello constituye una vulneracién de derechos por abuso
en el celo del cumplimiento legal.

Quisiera agradecer, de una forma sincera, la colaboracién de cuantas
personas e instituciones han hecho posible la confeccién de este informe:
al propio Consejero de Sanidad, Excmo. Sr. Inaki Azkuna, por su buena
disposicion, asi como la de su equipc, facilitando la inspeccién de los cen-
tros y cuantos datos y consultas han sido precisas; al doctor José Guimén
como asesor de la Institucion en los aspectos médico-psiquidtricos; al pro-
fesor titular de la UPV Edorta Cobreros, en los aspectos jurfdicos; al equi-
po de la fundacién psiquidtrica OMIE; en especial a los doctores Eduardo
Sota y César San Juan; a los distintos responsables de los centros visita-
dos; a cuantas personas que de una u otra manera han intervenido o han
sido consultadas, y como no, a los miembros de mi propio equipo.

Finalmente, sélo me queda desear que las recomendaciones de este
informe tengan la debida transcendencia, e influyan sobre quienes tienen la
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responsabilidad de adoptar decisiones en materia de psiquiatria hospitala-
ria, para que entre todos colaboremos en eliminar la marginacién, e incluso
el estigma que padecen los internos psiquiétricos, y hagamos todo lo posi-
ble para favorecer su pleno y libre desarrollo social haciéndoles participes,
como unos ciudadanos mas, de la vida colectiva que es la de todos y cada
uno de nosotros.

Obremos en conciencia y sélo asf podremos repetir con Tomés Mea-
be: «iBienaventurados aquellos que en sus locuras son pacfificos! iBienaven-
turados aquellos que hasta cuando los coge la locura se presentan no-
bles!..». Omnia vincit amor. |

EL ARARTEKO
Juan San Martin
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La Ley 3/85, de 27 de febrero, por la que se crea y regula la Institu-
cién del Ararteko, contempla entre sus facultades la de iniciar la investiga-
cién de oficio e inspeccionar cualquier servicio o dependencia de la Admi-
nistracién Publica Vasca, y procurar o proponer las soluciones mads
adecuadas en defensa de los intereses legitimos de los ciudadanos. Tam-
bién establece que el Ararteko podrd presentar en cualquier momento, a
iniciativa propia, un informe extraordinario ante el Parlamento Vasco dan-
do cuenta del resultado de sus investigaciones.

Este documento constituye el informe que la Institucién del Ararteko
ha elaborado sobre los derechos vy situacién de los internos en hospitales
psiquidtricos de la CAPV, y contiene en su parte tltima unas propuestas,
en forma de recomendaciones, para que se lleven a cabo actuaciones de
mejora en el sistema hospitalario psiquidtrico que redundarfa, en la-situa-
cién de los enfermos.

La investigacién y elaboracién del informe no responde a quejas con-
cretas que se hayan presentado ante la Institucién, sino a una decisién del
Ararteko, por propia iniciativa, siguiendo el criterio de que cada afio de su
mandato se estudie la situacién y derechos de aquellos colectivos que re-
quieran una especial proteccién, y que en 1991 ha correspondido al de los
pacientes internos en’ hospitales psiquidtricos.

Es importante, ya desde un principio, precisar el objeto del informe:
conocer cudl es el régimen y condiciones de vida de los internos psiquitri-
cos en la CAPV, examinar si se produce alguna restriccién innecesaria de
sus derechos més alld de lo que el tratamiento terapéutico pueda exigir,
comprobar si disfrutan de unas condiciones asistenciales dignas v, finalmen-
te, proponer aquellas mejoras del sistema que puedan contribuir a elevar
las condiciones de vida de que disfrutan los internos.

Por tanto, no es objeto del informe el estudio del conjunto del sistema
de asistencia psiquidtrica. En ese sentido, no se aborda la asistencia psi-
quidtrica extrahospitalaria, y el estudio del sistema hospitalario parte siem-
pre de las estructuras hospitalarias psiquidtricas que existen hoy en dia en
nuestra comunidad, sin entrar a valorar el modelo médico ni las précticas
terapéuticas que se aplican en cada hospital.

A lo largo del informe queda patente que no se pueden deslindar las
condiciones de vida y derechos de los internos de la estructura y organiza-
cién de los hospitales psiquiétricos, por lo que también se abordan algunos
de sus aspectos. Derechos tan fundamentales como el de la intimidad o el
de la libertad de los individuos estdn supeditados a que el sistema hospita-
lario ofrezca condiciones adecuadas para su ejercicio. Un hospital que ca-
reciera de los medios personales o materiales adecuados obligarfa a unas
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practicas excesivamente restrictivas para con los internos, més alld de lo
que un correcto tratamiento terapéutico pudiera justificar.

En la elaboracién de este informe hemos podido contar con las apor-
taciones del «Estudio y recomendaciones del Defensor del Pueblo sobre la
situacién juridica y asistencial del enfermo mental en Esparia», publicado en
diciembre de 1991.

No obstante, en cada uno de los informes se ha utilizado un método
distinto. Dada la dificultad que supone inspeccionar las 179 unidades y
hospitales psiquidtricos que existen en todo el Estado, el Defensor del Pue-
blo ha seguido un sistema de muestreo (se visitaron 49 establecimientos).
En cambio, en nuestro caso, el menor niimero de centros nos ha permitido
realizar un trabajo que nos atrevemos a calificar como exhaustivo, en la
medida en que ha sido inspecccionada la totalidad de los centros psiquia-
tricos y haber sido examinados, creemos, todos los aspectos que afectan al
régimen de vida de los internos, lo cual nos ha permitido profundizar en
las conclusiones y recomendaciones del informe.

Para la elaboracién de este estudio, tal y como se ha mencionado an-
teriormente, se han visitado todos y cada uno de los centros psiquidtricos
acompanados de la direccién del centro. También se ha obtenido una in:
formacion, que nos atrevemos a calificar de muy importante, a través de
varias encuestas dirigidas tanto a pacientes como al personal. asistencial, e
incluso, con absoluta confidencialidad y garantizando el anonimato se ha
remitido una encuesta a ex-pacientes para conocer su opinién y grado de
satisfaccion con el trato recibido. Esto ha supuesto unaingente labor que
ha contribuido a mejorar la calidad y diversidad de la informacién que he-
mos analizado en el informe.

Paralelamente, sobre algunas cuestiones que se han considerado de
especial relevancia, se han encargado a distintos especialistas unos estudios
complementarios, que figuran, respetando su literalidad, como documentos
anexos, ya que han servido de soporte para algunas de las recomendacio-
nes que figuran en el informe.

El informe incluye ademés un estudio juridico en el que se analiza la
normativa aplicable en su aspecto competencial e institucional, y los crite-
rios a seguir en el acto del internamiento y mientras dura éste. También se
examinan algunas préacticas hospitalarias en relacién con el respeto a los
derechos de los enfermos, partiendo del criterio de que cualquier restric-
cién debe tener una tltima justificacién en las necesidades terapéuticas.

Finalmente, mencionaremos que se trata de un trabajo multidisciplinar,
lo que resulta imprescindible dada la complejidad del objeto del estudio, en
el que la Institucién del Ararteko se ha asesorado y ha contado con la co-
laboracién de la fundacién psiquiatrica OMIE (Osasun Mentalaren lkerke-
tarako Erakundea-Fundacién Vasca para la Investigacién en Salud Mental)
en lo relacionado con los aspectos médico-psiquitricos y psicoldgicos, tam-
bién de un acreditado jurista de la Facultad de Derecho de la Universidad
del Pais Vasco, y asimismo se ha consultado con otros profesionales tales
como arquitectos, sociélogos, etc.
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CAPITULO III

EL SISTEMA-DE HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA
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Segin los ultimos estudios epidemiolégicos, los trastornos mentales
tienen una prevalencia mayor de la que se sospechaba. Aproximadamente
el 11,5 % de la poblacién mundial presenta una enfermedad psiquidtrica
que necesitarfa ser adecuadamente tratada, porcentaje que se eleva al
154 % si se incluyen las toxicomanfas y los trastornos cognoscitivos gra-
ves. De entre estas personas, s6lo una mfnima proporcién consultan a un
psiquiatra v una cantidad atin mucho menor es tratada en un hospital psi-
quidtrico.

La enfermedad mental sigue revestida de un estigma como lo tuvieron
en su dia las graves enfermedades infecciosas, especialmente las de trans-
misién sexual. Tal actitud negativa de la poblacién, a la que no es ajena la
atdvica creencia en el origen divino de la locura, se extiende al lugar en
que los locos son tratados y a los profesionales que se ocupan de ellos. No
es asi de extrafiar que diversos movimientos culturales vanguardistas de
nuestro siglo, desde el surrealismo hasta la antipsiquiatria, hayan pretendi-
do luchar contra la locura matando al mensajero, es decir, desacreditanda
a los hospitales psiquiatricos y a los psiquiatras. El proceso de desinstitucio-
nalizacién de los pacientes psiquidtricos preconizado por la psiquiatrfa co-
munitaria no estaba exento de esos prejuicios ideolégicos. En cualquier
caso, el movimiento antipsiquidtrico tuvo el mérito de llamar la atencién
sobre la inadecuacién de los recursos hospitalarios psiquiétricos.

Con la perspectiva histérica actual, nadie duda de la necesidad de dis-
poner de algtn tipo de dispositivo asistencial que permita el internamiento
voluntario y excepcionalmente forzoso, de algunos pacientes psiquidtricos
por tiempos breves o largos. De lo que se trata es de reducir al méximo el
etiquetamiento que conlleva la hospitalizacién, evitar en lo posible los in-
gresos involuntarios, acortar al méaximo las estancias y dotar a esos centros
de programas especfflcos para que sean medlos terapéuticos activos y no
meros alojamientos de enfermos.

La Institucién del Ararteko cuenta entre sus responsabilidades las de
evaluar los servicios publicos y proteger a los ciudadanos de los posibles
abusos de la Administracion. Los hospitales psiquidtricos puiblicos han sido,
en todo. el mundo, frecuentemente, objeto de criticas por distintos aspectos
de su funcionamiento, por lo que estd justificada una evaluacién de su ac-
tividad en nuestra Comunidad. Por otra parte, los pacientes psiquidtricos
son una poblacién desfavorecida en cuanto a su capacidad de defender sus
derechos por la merma de la competencia social que provoca su propia
enfermedad mental. Es justo, por ello, que la Institucién del Ararteko vele
por que sus derechos como ciudadanos sean respetados al maximo.

En la presente investigacién se evaltan, tanto los aspectos cuantitati-
vos como, especialmente, los cualitativos, del funcionamiento de los hospi-
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tales psiquiatricos del Pafs Vasco. Es de esperar que las deficiencias detec-
tadas sean eficazmente subsanadas por la Administracién.

3.1. LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA EN EL CONTEXTO DE
LA PSIQUIATRIA COMUNITARIA

3.1.1. El concepto de Psiquiatria de la Comunidad

Durante la tltima mitad de este siglo la asistencia psiquidtrica ha ex-
perimentado un rapido proceso de transformacién, cuya caracteristica més
notable ha sido el cambio del centro de gravedad de la carga asistencial
desde el hospital psiquidtrico hacia la comunidad. Tras la sequnda guerra
mundial, a través de la llamada politica de sectorizacién, algunas grandes
ciudades europeas fueron divididas en sectores de mayor o menor exten-
sién segun las caracterfsticas de su poblacién, v un equipo terapéutico
completo fue asignado a cada zona. Los hospitales psiquidtricos tradicio-
nales podfan servir de centros de internamiento para uno o varios de los
sectores, pero el énfasis del tratamiento se puso en la asistencia extrahos-
pitalaria. . .

En Estados Unidos, una Ley de 1963 firmada por el presidente Ken-
nedy autorizé la asignacién de 150.000 millones de délares, durante un
perfodo de tres afos, para financiar las dos terceras partes de los costos
de elaboraciéon de cualquier programa que instituyera centros de salud
mental de la comunidad (Community Mental Health Centers) en el pais.
Complementariamente, con la introduccién de los nuevos psicofdrmacos,
comenzaron a instalarse servicios psiquidtricos en el seno de hospitales ge-
nerales para enfermos agudos y centros de hospitalizaciones parciales. El
mejor conocimiento de la influencia de la familia v de la comunidad sobre
el individuo, la sensibilizacién de la comunidad respecto a los problemas de
salud mental y, como punto final y no menos importante, la observacién
de los administradores de los progresivos aumentos en el costo de la hos-
pitalizacién de los enfermos psiquidtricos, condicionaron un interés crecien-
te del gobierno americano por la resolucién de los problemas psiquidtricos.

Varias caracteristicas diferencian a la psiquiatrfa de comunidad de la
psiquiatria tradicional. Por una parte, la responsabilidad del psiquiatra de
comunidad no se limita a los enfermos, sino que incluye a la poblacién
sana, intentando aumentar su salud mental y detectando cualquier signo de
anomalia que pueda alertar sobre la proximidad de una enfermedad. Esto
exige la utilizacién de modelos y métodos diversos para completar los del
psiquiatra clinico, siendo de capital importancia la sensibilizacién del espe-
cialista a todos los fenémenos inherentes al funcionamiento de una comu-
nidad. Asf, los campos de investigacién se referirfan especialmente al estu-
dio de las circunstancias que aumentan o disminuyen la incidencia v
prevalencia de las enfermedades mentales; los métodos y las técnicas de
accién directa e indirecta para reducir los niveles de trastorno de la comu-
nidad; los estudios dirigidos a elaborar indices de trastornos de la comuni-
dad, etc. El énfasis de la actuacién del psiquiatra de comunidad se centra
en la llamada prevencién (primaria, secundaria o terciaria) vy en la interven-
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cién en el momento de crisis. Los programas de prevencién primaria pre-
tenden disminuir la presentacién de trastornos emocionales en la comuni-
dad luchando contra las condiciones sociales estresantes o poten cialmente
dafiinas. La prevencién secundaria intenta la identificacién precoz de los
trastornos psfquicos como prerrequisito para su tratamiento precoz. Los
programas de prevencién terciaria van dirigidos a reducir los déficits funcio-
nales causados por las enfermedades mentales y a aumentar la capacidad
del individuo para adaptarse y contribuir a la vida social y ocupacional de
la comunidad. .

Una caracteristica muy especifica de la psiquiatria de comunidad es la
intervencién en los momentos de crisis. Se intenta detectar precozmente a
los sujetos susceptibles de entrar en crisis y establecer a su alrededor una
red humana que les ayude a superarla. Ello exige la utilizacién de profesio-
nales bien preparados que intervengan directamente sobre aquellos sujetos
que presentan un alto riesgo psiquidtrico: una mujer embarazada que en el
anterior parto tuvo una psicosis puerperal, un nifio de infancia dificil que
se enfrenta al nacimiento de un hermano, etc. La actuacién consiste en
contactar al paciente con los amigos y familiares mds significativos, con la
«red social» que es capaz de ayudarle. La labor de estos profesionales (en
{ntima relacién con maestros, abogados, agentes de la autoridad, etc.) exige
un intervencionismo, a veces agresivo, en &reas sociales poco motivadas
para aceptarlo. '

3.1.2. Los limites de la Psiquiatria de Comunidad

En los inicios del desarrollo del modelo de psiquiatria de comunidad
se crearon en la poblacién excesivas esperanzas en la posibilidad de reso-
lucién de los problemas mentales. Los psiquiatras, en ocasiones, tuvieron
un concepto hipervalorado de lo que debfa de ser su papel en la marcha
de la comunidad.

A la hora de poner en préctica los planes asistenciales surgieron serias
dificultades.

Por una parte, la politica de cierre de los hospitales psiquidtricos no
fue acompanada con la paralela creacién de los dispositivos extrahospita-
larios necesarios, con lo que los pacientes dados de alta se encontraron
frecuentemente desasistidos e incluso sin alojamiento.

Por otra parte, algunos psiquiatras consideraban improcedente el es-
tablecimiento de sectores de poblacién de base estrictamente geografica.
Partian de que el constante perfeccionamiento de los medios de comuni-
cacién permite a muchos enfermos buscar cémodamente y mas confiden-
cialmente su asistencia en zonas més alejadas. Aquellos individuos que pue-
den afrontar su costo buscan a menudo tratamiento médico en instituciones
distantes de algtin prestigio, con preferencia sobre las instituciones locales
menos valoradas. Hay, ademds, algunos pacientes due es preferible que
sean tratados lejos de sus casas, como los que tienen rasgos paranoides o
caracteristicas antisociales. Otros temen que sus confidencias sean hechas
publicas; otros evitan, por temor a que su enfermedad sea conocida por la
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vecindad, pedir ayuda en un centro local; ademds, es un hecho que en todo
sector vive gente cuyos lazos y hogares reales se hallan muy distantes.

Finalmente, el personal que comenzé a trabajar en la primera linea
asistencial se vio desbordado por una demanda excesiva a la gue no podfa
dar una respuesta adecuada, con lo que se observé pronto la aparicién del
descontento y del cansancio que conforman el llamado sindrome del «que-
madon.

3.1.3. Periodo de la llamada aproximacién sistémica

Como intento de superar las deficiencias del modelo de psiquiatria de
comunidad, en los pafses mas desarrollados de Occidente estd actualmente
en fase de desarrollo el modelo de la que Talbot denomina «aproximacion
sistémican. ) .

Tal orientacién requiere, por una parte, relegar a segundo plano la
alencion prestada por el sistema asistencial a los proveedores de servicios,
principalmente los hospitales, que tradicionalmente eran objeto de mayor
interés. En contraste, se reconoce que la persona tiene necesidades indivi-
duales que deben ser atendidas en primer lugar, lo que exige conectar de
alguna manera los servicios v hacerlos accesibles al paciente individual. Se
concluye también que el paciente debe poder manipular de alguna manera
al sistema para que satisfaga sus necesidades individuales, en vez de que
sea el sistema el que manipule a los pacientes. Un sistemna ideal requiere:

1.. Una clara separacién entre planificacién y ejecucién.

2. Responsabilidad sobre una poblacién especifica, con una persona
responsable administrativamente de todos los servicios.

3. Integraci6n clinica al nivel més bésico de gobierno.

4. Eliminar la competencia de los elementos asistenciales del sistema
por quedarse con los pacientes de «élite» y evitar el descuido de los pacien-
tes «indeseables. »

. Eliminar las duplicacionesy las interrupciones en los servicios.

6. Eliminar las dificultades de comunicacién.

7. Disponer de un mecanismo unico de financiacién.

32. EL EQUIPO TERAPEUTICO EN LA PSIQUIATRIA COMUNITA-
RIA Y SU DIFERENCIACION FUNCIONAL

Una determinada forma de trabajo en equipo es el elemento diferen-
ciador mds caractersstico de la psiquiatrfa comunitaria. Lejos de construir
una sencilla forma de hermanamiento interprofesional, tal tipo de trabajo
bresenta, en la préctica, numerosas dificultades técnicas, pero sobre todo,
interpersonales, que lo hacen doloroso, aunque muy enriquecedor, para
quien lo practica. Esta forma de trabajo ha sido sujeta a numerosas criticas
por la carga emocional interpersonal que implica para los que la ejercen y
por sus discutibles resultados.
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La psiquiatria, por tener forzosamente que moverse a caballo entre los
modelos biolégicos, psicolégico y social, resulta un caso particular en lo que
a su caracter multidisciplinar se refiere. En los lugares en los que predomi-
na el modelo bioldgico, como en los hospitales psiquiétricos, los equipos
terapéuticos tienen una estructura vertical y son mds o menos homogé-
neos. Incluyen a médicos, v personal de enfermerfa, auxiliares y, en mucho
menor proporcién, a psicélogos y asistentes sociales, cuyo papel suele estar
mal definido. Asimismo, en los laboratorios de investigacion, generalmente
bajo la direccién del médico, trabajan licenciados o doctores en ciencias
meédicas basicas.

. En estos centros en los que predomina ‘el modelo médico, lo deseable
es la perfecta coordinacién de los miembros en el fomento de unas habili-
dades técnicas precisas, que pueden desarrollarse aun dédndose unas pési-
mas relaciones interpersonales.

En los centros de trabajo en los que predomina un modelo psicolégi-
cosocial de la enfermedad mental en base a comunidades terapéuticas,
hospitales de dia, médulos psicosociales, la estructura del equipo es maés
horizontal y los profesionales no médicos (psicélogos, socidlogos, asistentes
sociales) son mas numerosos y tienen més poder en la toma de decisiones.
Los sistemas de atencién psiquidtrica comunitaria intentan procurar al pa-
ciente una serie de experiencias emocionales correctivas, que sirvan de con-
trapartida al dafio psicolégico resultado de sus relaciones pasadas y presen-
tes, con figuras y sistemas cruciales que componen su entorno. El equipo
terapéutico es concebido como la «alter familia» del paciente y es conside-
rado como el principal agente de cambio terapéutico. En ese sentido, la
comunicacién sana entre los miembros del equipo serad el elemento tera-
péutico bésico. Al no ser los conocimientos técnicos especializados 16s ins-
trumentos principales del cambio en encuadres de orientaciéon comunitaria,
es comprensible que la_dindmica grupal del equipo sea esencial.

En un servicio psiquiatrico tradicional, toda la organizacién se basa en
la suposicién més 0 menos manifiesta de que el paciente psiquidtrico estd
enfermo y desesperanzado, y de que necesita los servicios de un equipo
poderoso, firme y distante. Los roles vy actitudes basados en esas suposicio-
nes fomentan actitudes enfermas y dependientes en los pacientes, y actian
como una barrera contra la interrelacién intensa entre pacientes y equipo
que puede facilitar un proceso psicoterapéutico. Como quiera, pues, que
tales actitudes son antipsicoterapéuticas, a la hora de establecer servicios
psiquidtricos comunitarios con énfasis en la psicoterapia, nos encontramos
ante la urgente labor de modificar los papeles y actitudes psiquiétricas tra-
dicionales. :

Los programas de comunidades terapéuticas y de hospitalizacién par-
cial estdn destinados fundamentalmente a mejorar las habilidades sociales
de los pacientes. Ello presupone modificar los roles que los pacientes han
asumido a lo largo de los afios, como resultado, en parte, de su exposicién
a aproximaciones terapéuticas mds tradicionales. Se pretende aumentar la
autonomfa de los pacientes y su capacidad de enfrentarse al estrés. Auers-
wald ha denominado «aproximacién ecolégica» a este tipo de acciones so-
bre los pacientes, sus familias y sus sistemas comunitarios. Para esta ac-
cién, es fundamental la influencia del equipo terapéutico concebido corno
«alter familian.
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Los distintos componentes del equipo terapéutico deben aportar su
colaboracién en las tipicas funciones que cualquier servicio psiquidtrico
cumple.

En lo que se refiere al diagndstico, el psiquiatra aporta la visién medi-
copsiquidtrica; el asistente social, la vision social extraida de la historia fa-
miliar, y el psicélogo clinico, los datos provenientes de tests psicolégicos.

En investigacién y en ensefianza, los integrantes del equipo suelen tra-
bajar de una manera bastante independiente.

En la consulta con otros profesionales, el psicélogo evalia preferente-
mente problemas de nivel intelectual, de alteracién del desarrollo, de defec-
tos en habilidades especiales; los problemas sociales son tomados a cargo
principalmente por el asistente social, y los problemas psiquiatricos médi-
cos y psicosomdticos son evaluados por el psiquiatra.

Las relaciones con la comunidad se verifican independientemente por
los distintos componentes del equipo. En psicoterapia, los asistentes socia-
les se suelen concentrar en los casos en que el principal problema es so-
cial; los psicélogos, en aquellos otros en los que es de naturaleza educacio-
nal o de aprendizaje, y el psiquiatra en los que son principalmente
psicosomaticos.

La administracién concierne mas al psiquiatra que a otros profesiona-
les, y en la prevencién cada miembro del equipo realiza las actividades que
le parecen mds oportunas.

Cada uno de los miembros del equipo colabora segtin su profesién en
forma diferente en cinco de las mencionadas funciones. Pero hay tres fun-
ciones en las que una de las profesiones tiene responsabilidad mds especi-
fica que otras. El liderazgo en terapia ha estado en manos de los psiquia-
tras porque tradicionalmente se han atribuido a los médicos las funciones
curativas. En investigacién, el liderazgo ha correspondido a los psicélogos
porque su formacion les capacita especialmente para ello. Las relaciones
comunitarias, al asistente social. Sin embargo, en los equipos mds orienta-
dos al modelo comunitario, la diferenciacién entre las funciones de los
miembros del equipo suele difuminarse.

3.3. LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
3.3.1. El hospital psiquiatrico en la moderna asistencia psiquiatrica

Como acabamos de ver, una de las caracteristicas fundamentales de
las nuevas tendencias de la asistencia psiquidtrica en los pafses occidenta-
les es la transformacion del papel hegeménico que tradicionalmente desem-
peniaba el hospital psiquiétrico. El primer ingreso de cada paciente psiquié-
trico tiende a ir realizéndose en las unidades de psiquiatria de los hospitales
generales y, por otra parte, numerosos enfermos que llevaban largos afos
internados en los hospitales psiquidtricos son devueltos a la comunidad, a
través del complicado y debatido proceso de «desinstitucionalizacién». Por
ofra parte, el reconocimiento de la importancia que tienen los factores bio-
légicos en el enfermar psiquico ha inclinado a ingresar a los pacientes en
el hospital general, mejor dotado medicamente que el psiquidtrico. El ingre-
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so en el hospital general tiene, adicionalmente, la ventaja de representar
para el enfermo, hoy por hoy, un menor estigma que la hospitalizacién en
un centro psiquidtrico tradicional.

Finalmente, las hospitalizaciones producidas en un hospital general
tienden a ser notablemente mas cortas (de 1 a 4 semanas) que las produ-
cidas en un hospital psiquiatrico tradicional (de 3 a 4 meses), con indepen-
dencia del tipo de paciente asistido. Un estudio reciente de Herz demuestra
a ese respecto que los pacientes que sufren estancias cortas tienen mejor
evolucién posterior que los que tienen hospitalizacién de duracién prolon-
gada. -

Sin embargo, pese a las limitaciones anteriormente mencionadas, es
muy probable que los hospitales psiquidtricos, debidamente modificados, si-
gan cumpliendo todavia en el futuro cierta funcién: en primer lugar, de
proteccién para el propio paciente en el caso de que sus mecanismos de
lucha por la supervivencia en un mundo cada vez més conflictivo no sean
minimamente adecuados; y en segundo lugar, de terapia para determina-
dos pacientes que requieren de la conjuncién de una serie de medios de
tratamiento y de un determinado «ambiente» logrado en algunos centros
psiquidtricos especializados y tal vez dificil de lograr en un hospital general.

Como es obvio, si el hospital psiquidtrico debe subsistir més alld de su
papel de custodia, tiene que sufrir una serie de modificaciones que lo con-
viertan en instrumento terapéutico. Esa modificacién es una tarea ardua y
no son pocos los autores que desaconsejan abordarla, dadas las resisten-
cias al cambio que se encuentran, por lo que sugieren la creacién de insti-
tuciones nuevas.

3.3.2. Desarrollo de ambientes terapéuticos activos

Como comenta Gunderson, en los programas de tratamiento propues-
tos por Menniger y Bettelheim comenzé ya a definirse el reconocimiento
de otro factor curativo presente en determinados hospitales psiquidtricos: el
proveer de una «estructura» que hiciera el ambiente menos amorfo y que
permitiera cambios en las conductas desadaptadas del enfermo. Las activi-
dades destinadas a proveer estructura varfan desde la organizacién de sis-
temas de premios y privilegios jerarquizados, el uso de «contratos», la rea-
lizacién de reuniones y la regulacién de los héabitos de vida e higiene de
los enfermos. Se han descrito otros factores de eficacia en un ambiente
terapéutico, al hacer hincapié en la facilitacion de la «involucracién» del pa-
ciente en su plan de tratamiento para combatir la pasividad y la «valida-
cién» o aceptacién de la expresién de la patologfa del paciente que permita
afirmar su individualidad.

Aunque algunos autores, como Van Putten y Way, discutieron la utili-
dad de la creacién de estos ambientes en los hospitales psiquidtricos, un
considerable cuerpo de literatura posterior demuestra explicitamente su va-
lor terapéutico. Sin embargo, parece claro que algunos factores son parti-
cularmente titiles para algunos pacientes, y otros, para aquellos con distinto
diagnéstico. Es por ello que se ha llegado a desarrollar una verdadera ti-
pologfa de los ambientes terapéuticos con instrumentos bien precisos para
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diferenciarlos. Parece poder afirmarse que la funcién futura de los hospita-
les psiquidtricos, al margen de la de servir de asilo para pacientes incapa-
ces de valerse por si mismos, como los afectados por psicosis orgdnicas
graves, consistird en ofrecer ambientes terapéuticos especificos para pro-
gramas de tratamiento diferenciados, destinados a pacientes con distintas
dificultades o minusvalfas. Todo ello mediante internamientos cuya dura-
cién nunca exceda de la estrictamente necesaria para el desarrollo de estas
tareas.

3.3.3. La hospitalizacion psiquiatrica en el Estado y el informe de la
Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiatrica en Espaiia

Los hospitales psiquidtricos constituyen en Espafia el 12 % del total de
los hospitales, y albergan mds del 90 % de las camas psiquidtricas con
25.661 camas en total, segtin estimacién referida a 1991 (23.282 en hos-
pitales psiquidtricos y 2.379 en unidades psiquidtricas de hospitales gene-
rales). Existen, pues, 66 camas por cada 10.000 habitantes y en conjunto
se hallan muy irregularmente distribuidas a lo largo de la geografia nacio-
nal. g

Sin embargo, el nimero de camas no es un indice suficiente de capa-
cidad asistencial hospitalaria. Es necesario -hacer referencia a la funcionali-
dad de esas camas.

Los hospitales psiquiatricos espafioles destinados a estancias medias y
prolongadas estén insuficientemente dotados de recursos humanos y ma-
teriales, por lo que no proporcionan, pese a los esfuerzos de los profesio-
nales, medios terapéuticos activos sino a un limitado porcentaje de los pa-
cientes que ingresan para estancias cortas. La mayorfa de los pacientes se
hallan hospitalizados crénicamente, y reciben del hospital tan sélo conten-
cién y un grado de estructura variable. Esta tiltima se consigue predomi-
nantemente a través de programas de laborterapia.

Aunque en muchos de los hospitales espafioles se han realizado gran-
des esfuerzos para conseguir la desinstitucionalizacién de los enfermos y su
paso a la comunidad, los resultados han sido variables y el descenso de las
camas ocupadas no ha sido espectacular. Es evidente, en cualquier caso,
que buena parte de esas camas estdn ocupadas indefinidamente por pa-
cientes portadores, més que de enfermedades psiquiétricas, de minusvalias
sociales. Su destino futuro deberfa ser vivir en residencias convenientemen-
te asistidas y financiadas por la asistencia social més que por la sanitaria.
Pero ello no invalida la existencia de un nimero muy elevado de pacientes
afectados especialmente de psicosis funcionales crénicas, sindromes limite y
neurosis graves, que requerirdn ingresos prolongados en las camas de esos
mismos hospitales psiquidtricos, una vez que éstos estén convenientemente
readaptados para prestar actividades terapéuticas eficaces. De lo contrario,
tendrén que crearse nuevas instituciones que cumplan esas funciones.

Sin embargo, la posibilidad de modificar los hospitales psiquitricos
tradicionales no es f4cil, debido a las particularidades organizativas de estas
instituciones.
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Para poner en marcha en el Estado’ el proceso de reforma se creé la
«Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiétrica» por Orden de 27 de
julio de 1983, como érgano encargado del estudio, asesoramiento y plani-
ficacién en materia de salud mental y asistencia psiquidtrica.

El informe que la «Comisién Ministerial para la Reforma Psiquidtrica»
presenté al Ministro de Sanidad y Consumo, y que éste asumié en abril de
1985, consta de dos partes. En la primera, tras unas consideraciones ge-
nerales, se explicitan los criterios para un modelo integrado de asistencia
psiquidtrica, v se proponen 36 principios para un plan de reforma. En la
segunda, se recogen las propuestas que, en niimero de 29, eleva la Comi-
sion al Ministro de Sanidad y Consumo al respecto. A lo largo del docu-
mento, con referencia a la hospitalizacion, se sefiala que es un instrumento
técnico importante en el conjunto del proceso terapéutico (principio XVI),
pero que sélo se puede recurrir a él cuando aporte al enfermo mayor be-
neficio terapéutico que el resto de las intervenciones realizables en su en-
torno familiar v social (principio XVIII). Respecto a la duracién de la hospi-
talizacién (principio XIX), se sefiala que estard siempre en funcién de
criterios terapéuticos. Se establece (principio XX) que los ingresos han de
ir realizéndose progresivamente en el hospital general (principio XXVIII),
pero se dice que los hospitales psiquiétricos podran recibir ingresos en de-
terminadas condiciones, Se habla (principio XXVIII) de una progresiva re-
duccién en el nimero de las camas en los hospitales psiquiatricos y no de
una utépica desaparicién de éstos. Se menciona la necesidad de residen-
cias apropiadas con medios humanos y técnicos para la atencién y rehabi-
litacién de pacientes con patologia de larga evolucién, que no requieren
del confinamiento en un hospital psiquiétrico.

Naturalmente, el texto del «informe» no es sino un conjunto de princi-
pios y recomendaciones que el Ministerio de Sanidad y Consumo se ha
comprometido en alguna forma a atender. Algunos criticos dan por su-
puesto que la administracién actuard «hipdcritamentes rehuyendo destinar
los recursos necesarios para llevarlos a cabo. Es de esperar que el gobier-
no se encargue de demostrar lo contrario.






- CAPITULO IV

EL SISTEMA DE HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA EN LA CAPV






4.1. DESCRIPCION

El sistema de hospitalizacién psiquidtrica en la CAPV se compone de
once centros. Siete de ellos son hospitales psiquidtricos especificos vy los
restantes cuatro son unidades psiquidtricas sitas e incardinadas dentro de
hospitales generales, como la de Santiago Apéstol en Alava, las de Basurto
v Galdakao en Bizkaia y la del Hospital de Gipuzkoa en San Sebastidn.

En lo que a la titularidad de los centros se refiere, el Servicio Vasco
de Salud-Osakidetza lo es de ocho de ellos vy en los tres casos restantes lo
son entidades privadas, dos de ellas de carécter religioso. Ahora bien, en
los tres centros de titularidad privada Osakidetza tiene concertadas todas
las camas de cada hospital.

En la CAPV no existe ningun hospital psiquidtrico penitenciario, por
lo que los enfermos judiciales cumplen su condena en centros situados fue-
ra de nuestra Comunidad Auténoma.

A continuacién se relacionan los distintos centros psiquitricos clasifi-
cados por territorios histéricos:

- ALAVA
— Unidad de Psiquiatrfa del Hospital General de Santiago Apéstol (Vi-
toria-Gasteiz).
— Hospital Psiquiatrico Santa Marfa de las Nieves (Vitoria-Gasteiz).
BIZKAIA

— Unidad de Psiquiatrfa del Hospital General de Basurto (Bilbao).
— Unidad de Psiquiatrfa del Hospital General de Galdakao.

— Hospital Psiquiatrico de Bermeo.

— Hospital Psiquiatrico de Zaldibar.

— Hospital Psiquiatrico de Zamudio.

GIPUZKOA

— Unidad de Psiquiatrfa del Hospital General de Gipuzkoa (Donostia-
San Sebastian).
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— Hospital Psiquiétrico Aita Menni (Mondragén-mujeres).

— Sanatorio Psiquigtrico Hermanos de San Juan‘de Dios (Mondragén-

- hombres). '

— Sanatorio Usurbil.

Para conocer con mds detalle las caracteristicas de cada hospital psi-
quidtrico se expone seguidamente una serie de datos de cada uno de ellos,
tales como el niimero de camas (atendiendo a si estédn destinadas a corta,
media, o larga estancia), el nimero de personal, el nimero de ingresos al
afio y la titularidad del centro.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION BREVE DEL SERVICIO DE PSI-
QUIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE SANTIAGO APOSTOL

N.° de camas: 32; corta estancia: 32 (agudos 20 y toxicémanos 12).
N.° ingresos/afio: 638. ' ‘

N.° de personal: 32.

Titularidad: Osakidetza.

HOSPITAL PSIQUIATRICO SANTA MARIA DE LAS NIEVES

N.° de camas: 288; larga estancia:268 (psicogeriatria 88) media estan-
cia: 20. o

N.° ingresos/afio: 339.

N.° de personal: 294.

Titularidad: Osakidetza.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION BREVE DEL SERVICIO DE PSI-
QUIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE BASURTO.

N.° de camas: 32; corta estancia: 32.

N.° de camas de penitenciaria, variable (méximo 6).

N.° ingresos/afo: 426 (més 198 durante menos de 48 horas).
N.° de personal: 35.

Titularidad: Osakidetza.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION BREVE DEL SERVICIO DE PSI-
QUIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE GALDAKAO

N.° de camas: 37; corta estancia: 37 (agudos 30 y toxicémanos 7).
N.° ingresos/afio: 443.

N.° de personal: 40.

Titularidad: Osakidetza.



HOSPITAL PSIQUIATRICO DE BERMEO

N.° de camas: 227; larga estancia: 203; media estancia: 24.
N.° ingresos/afio: 54.

N.° de personal: 212.

Titularidad: Osakidetza.

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE ZALDIBAR

N.° de camas: 218; larga estancia: 186; media estancia: 6; corta estan-
cia: 26.

N ingresos/afio: 384 (350+34).

N.° de personal: 192.

Titularidad: Osakidetza.

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE ZAMUDIO

N° de camas: 159; media estancia: 48; corta estancia: 111.
N.° ingresos/afio: 1.053 (962+91).

N.° de personal: 195.

Titularidad: Osakidetza.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION BREVE DEL SERVICIO DE PSI-
QUIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE GIPUZKOA

N.° de camas: 65; corta estancia: 54.
N.° ingresos/afo: 875.

N.° de personal: 53.

Titularidad: Osakidetza.

HOSPITAL PSIQUIATRICO AITA MENNI

N° de camas: 499; larga estancia: 469 (psicogeriatria 120); media es-
tancia: 30.

N.? ingresos/afio: 43.

N.° de personal: 145.

Titularidad: Congregacién de las Hermanas Hospltalarlas del Sagrado
Corazoén.

SANATORIO PSIQUIATRICO HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS

N.° de camas: 366; larga estancia: 336 media estancia: 30.
N.° ingresos/afio: 86.
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N.° de personal: 140.
Titularidad: Orden de los Hermanos de San Juan de Dios.

SANATORIO USURBIL

N.° de camas: 54; media estancia: 54.

N.° ingresos/afio: 64.

N.° de personal: 40.

Titularidad: Sanatorio Usurbil S.A.

A efectos asistenciales, la CAPV esta distribuida en cuatro &reas sani-
tarias, lo que implica que a cada ciudadano le corresponde ser atendido
por los servicios y estructuras psiquidtricas del drea en la que reside. En
Gipuzkoa y Alava las dreas coinciden practicamente con los respectivos te-
rritorios histéricos. No asf en Bizkaia, que estd subdividida en dos &reas v,
a su vez, en cuatro distritos de salud mental, tal y como a continuacién se
refleja:

Distritos Urgencias Corta estanc. Media est. y rehabil.

Margen iz. Basurto Zamudio Zamudio

Bilbao A Basurto Basurto Bermeo

(m. izda., Deusto, San Ignacio)

Bilbao B Basurto Zaldibar Zaldibar

(m. dcha.)

Uribe Basurto Zamudio Zamudio

Interior Galdakao Galdakao Bermeo

El sistema hospitalario publico, e incluimos en este concepto los cen-
tros privados con camas concertadas con Osakidetza, disponfa al 31 de di-
ciembre de 1990 de una oferta de 1.977 camas sobre un total de 1.994
camas psiquiétricas existentes. De ahf que la oferta hospitalaria privada ten-
ga un carécter residual estimada en un 2 %.

Los centros privados concertados disponen de un servicio total de 919
camas, frente a las 1.058 camas que disponen los centros hospitalarios de
Osakidetza. Es decir, que de un total de 1.977 camas de que, directa o
indirectamente, dispone Osakidetza, el 46 % estén bajo titularidad privada
en régimen de concierto. De ahf que, aun cuando los hospitales psiquidtri-
cos privados no sean numerosos cualitativamente, sf lo sean en cuanto a
nimero de camas, ya que el Hospital Psiquidtrico Aita Menni, con 499 ca-
mas, y el Hospital Psiquidtrico de San Juan de Dios, con 366, son los cen-
tros hospitalarios mas grandes de la CAPV en cuanto a ntimero de camas
se refiere. _

. El fndice de ocupacién de cama es de un 96,4 %, que se puede con-
siderar como un 100 % real; el indice de ingresos por cada 1.000 habitan-
tes es de un 0,9, lo que constituye una cifra reducida.

A continuacién reflejamos unos datos generales al 31 de diciembre de
1990 (fuente EUSTAT), divididos por territorios histéricos, que pueden ser-
vir para describir con més exactitud el sistema hospitalario psiquidtricd.
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Cabe resaltar que los fndices més bajos de personal y de costo por cama
ocupada se dan en aquel territorio en que el servicio de hospitalizacién psi-
quidtrica es prestado fundamentalmente por centros de titularidad privada
en régimen de concierto con Osakidetza.

CAPV ALAVA  BIZKAIA GIPUZKOA

Personal por cama ocupada:

Total 0,7 09 1,1 03
Sanitario 0,5 0,6 0,7 . 0,2
No sanitario 0,2 0,3 04 0,1
Indice de rotacién: 1 D o 2 0,3
(no ingresos/no camas)

Costo medio por cama ocupada: 2975 4717 4.364 1489
Coste personal/ coste total: 73 79 82 50

Sélo una parte de la terapia psiquidtrica se lleva a cabo en centros
hospitalarios, ya que cada vez tienen mds importancia y se potencian més
los servicios' extrahospitalarios, tales como ambulatorios o centros de salud
mental, centros de dfa, residencias asistidas,... Por ello, la mayor o menor
oferta de camas hospitalarias viene parcialmente condicionada por la me-
nor o mayor oferta en niimero y calidad de servicios psiquitricos extrahos-
pitalarios 0 de comunidad, de tal forma que solamente ingresen en los hos-
pitales psiquidtricos aquellos enfermos cuyo estado mental y tratamiento
médico asf lo requiera, y durante el tiempo indispensable para recibir tal
tratamiento.

A la inversa, la existencia de una gran oferta de camas en los hospi-
tales psiquiatricos produce el efecto de que exista una menor urgencia o
necesidad en crear servicios psiquidtricos extrahospitalarios, que en muchos
casos resultarfan mas adecuados desde un punto de vista terapéutico.

4.2. EL PLAN DE ASISTENCIA PSIQUIATRICA Y SALUD MENTAL
DE 1983 Y SU SEGUIMIENTO

En diciembre de 1978, el Departamento de Sanidad del Consejo Ge-
neral Vasco, de acuerdo con las diputaciones de Alava, Gipuzkoa y Bizkaia,
tomé la decisién de encargar a un equipo de psiquiatras dirigidos por el
Dr. Ajuriaguerra e integrado por el Dr. Arzamendi para Alava, el Dr. Cris-
tébal para Gipuzkoa y el Dr. Guimén para Bizkaia, la elaboracién de un
estudio sobre los recursos asistenciales psiquiatricos de los citados territo-
rios y su posible reestructuracién. Se vio la necesidad de tal estudio ante
la decisién de las diputaciones forales de realizar importantes inversiones
econdémicas para psiquiatria, ante la ausencia de un conocimiento adecua-
do de los recursos asistenciales y de las demandas de la poblacién que per-
mitiera emplear en forma éptima tales recursos, y para poder evaluar en
su dia los resultados de tales inversiones.

En 1983 se publicé el informe global que fue asumido por el Depar-
tamento de Sanidad y en el se proponfa una relacién de objetivos a corto
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y medio plazo en relacién con: el logro de una comarcalizacién de la es-
tructura asistencial; la integracién de los dispositivos de salud mental en el
sistema sanitario; la elaboracién y puesta en marcha de programas asisten-
ciales especificos; el desarrollo de la investigacién v de la docencia, etc.

Para hacer un seguimiento del grado de cumplimiento del Plan y de-
batir la politica general en salud mental, por Orden del Departamento de
Sanidad y Consumo de fecha 1 de octubre de 1987 se cred, con carécter
consultivo, la Comisién para la Reforma de los Servicios de Salud Mental
de la CAPV (BOPV no 189, de 8 de agosto).

Esta Comisi6n para la Reforma de los Servicios de Salud Mental
de la CAPV se ha reunido en varias ocasiones para evaluar el grado de
cumplimiento de esos objetivos, tal y como se refleja en los anexos 2-A
y 2-B. : - -

En 1989 se habian creado consultorios de salud mental, hospitales
de dia y unidades de psiquiatria en hospitales generales en varias pobla-
ciones. Se estaban remodelando varios de los hospitales psiquitricos y
se habfan creado dos granjas de rehabilitacién de toxicémanos. Se ha-
bian integrado los servicios ambulatorios y de hospitalizacién dependien-
tes de las distintas instituciones, aunque quedaban por integrarse el Con-
sorcio de Uribe Costa y los llamados médulos psicosociales, que habfan
ido surgiendo en la comunidad por iniciativas varias. Se habfa logrado la
integracién de los servicios del antiguo DAK en Osakidetza. Por el con-
trario, no se habfan creado talleres protegidos, no se habia acometido la
integracién de pacientes de larga estancia en la red de servicios sociales,
ni se habfan puesto en marcha programas de psicogeriatrfa. La coordi-
nacién de la asistencia y de los servicios de urgencia segufa siendo defi-
ciente, y tan sélo en Alava se habfan iniciado programas de rehabilitacién
de pacientes crénicos.

En 1992 se habfa desarrollado la red de consultas ambulatorias. Se
habian convertido en mixtas las unidades de corta y media estancia de los
hospitales psiquidtricos de Zaldibar y Bermeo. Se habfan integrado en Osa-
kidetza los recursos permanentes del INSALUD con lo que la integracién
de la salud mental era ya précticamente total, y también se habfan integra-
do desde 1990 casi todos los médulos psicosociales y el Consorcio Uribe
Costa. Se habfan creado ya las Juntas de Distrito en todas las comarcas
sanitarias y se habfan establecido jefaturas de los servicios hospitalarios y
de los centros de Salud Mental, asf como una direccién colegiada de las
comarcas.

Por otra parte, sigue sin solucionarse la integracién de los pacientes
crénicos en la red de servicios sociales, y sin diferenciar servicios especifi-
cos para los oligofrénicos. Los principales problemas de la atencién a pa-
cientes agudos segufan residiendo en las urgencias psiquidtricas. Las difi-
cultades en la estancia corta habfan sido practicamente superadas pero se
evidenciaban dificultades en las estancias prolongadas. Los pacientes judi-
ciales continuaban siendo un problema sin resolver. Aunque la creacién de
la Unidad de Toxicomanias del Hospital de Galdakao habfa mejorado la
asistencia en el proceso de desintoxicacién de estos pacientes, persistian
problemas en las urgencias de toxicémanos y en los programas de trata-
miento prolongado, en especial en los pacientes con doble diagnéstico. Por
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otra parte, se detectaban problemas puntuales en la atencién a pacientes
con transtornos conductuales derivados de traumatismos craneoencefélicos
graves. . E g ‘ .

En conjunto, la cumplimentacién de los objetivos propuestos por el
mencionado plan habfa sido més lenta de lo previsto, pero bastante satis-
factoria desde el punto de vista cuantitativo.






CAPITULO V

OBJETIVOS Y METODOLOGIA
EN LA ELABORACION
DE ESTE ESTUDIO






5.1. OBJETIVOS

Con este estudio se pretende analizar la situacién de los derechos de
un colectivo que requiere una especial proteccién, como es el de los enfer-
mos mentales ingresados en centros psiquidtricos de la CAPV. Para ello, se
propuso analizar una serie de aspectos que conforman los siguientes obje-
tivos concretos: .

1. Estudio de la situacién de los enfermos psiquidtricos en
cada uno de los centros de hospitalizacién psiquidtricos, incidiendo
en el grado de respeto de sus derechos y libertades.

2. Evaluacién del sistema de asistencia hospitalaria psiquia-
trica en la CAPV.

3. Estudio de aspectos cualitativos de la asistencia psiquidtri-
ca en los hospitales: arquitectura, ambiente terapéutico, restriccio-
nes impuestas a los pacientes, programas de rehabilitacion, satis-
faccién laboral del personal asistencial y satisfaccion de los
usuarios del sistema asistencial.

4. Andlisis de problemas especiales: Las urgencias psiquiatri-
cas, la psicogeriatria, el retraso mental, los pacientes con trastornos
psiquidtricos posteriores a traumatismos craneoencefélicos y los
pacientes toxicémanos con doble diagndstico.

5. Anadlisis juridico de la normativa y su aplicacién a los en-
fermos men‘Eales hospitalizados en la CAPV.

5.2. METODOLOGIA

Para el cumplimiento de los objetivos descritos se ha llevado a cabo
un estudio empirico sobre la realidad psiquidtrica en nuestro sistema de
salud mental. Con el objeto de evitar subjetivismos y visiones parciales, se
ha recabado informacién procedente de diversas fuentes, tales como de res-
ponsables de Osakidetza y de cada uno de los centros estudiados (director
médico, gerente, director de enfermeria, representantes del personal, etc.),
asi como de su personal asistencial, pacientes ingresados y pacientes dados
de alta. Toda esta informacién se ha complementado con una inspeccién
«in situ» por parte del Ararteko de cada uno de los centros, acompariado
de un equipo multidisciplinar constituido fundamentalmente por juristas,
pedagogos y psicélogos sociales.
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Para el registro de toda esta informacién se ha contado con una im-
portante variedad de instrumentos, algunos de ellos utilizados ya en el en-
torno hospitalario con probada validez vy fiabilidad estadistica, y otros han-
sido elaborados expresamente para este estudio por especialistas en la ma-
teria. La relacién de los mismos es la siguiente:

— Cuestionario juridico y sobre infraestructura. Elaborado «ad
hoc» para el presente estudio por los servicios jurfdicos de la Insti-
tucién del Ararteko, se aplicaba durante las visitas a los responsa-
bles del centro. La informacién obtenida inclufa aspectos relativos
a la incapacitacién, la tutela y la inspeccién judicial, asf como as-
pectos arquitecténicos, sobre medidas de seguridad y sobre el ré-
gimen de vida ‘en general de los pacientes ingresados.

— Cuestionario de satisfaccién laboral del personal asistencial.
Elaborado especialmente para el estudio por el Dr. E. Sota, mide el
grado de satisfaccién laboral del personal asistencial. Se ha aplicado
al personal de cada centro y ha sido respondido de forma anénima.

— Cuestionario de ambiente de Sala. Elaborado por el Dr. M.
Sunger, mide diversos aspectos de los ambientes de las salas psiquia-
tricas. Se ha aplicado a pacientes ingresados y personal asistencial.

— Cuestionario de restricciones. Mide las distintas restricciones
a las que se ven sometidos los pacientes psiquidtricos ingresados.
Contempla aspectos como los horarios, las libertades, las activida-
des diarias permitidas y prohibidas, etc. Las preguntas las ha con-
testado el responsable de énfermerfa de cada centro, dado su per-
fecto conocimiento de*a realidad diaria que viven los pacientes.

— Opinién de antiguos pacientes. Las encuestas, utilizadas en
varios estudios similares, se enviaron a los domicilios de los pacien-
tes dados de alta, en los ultimos meses, en centros de hospitalizacién
psiquidtrica de la CAPV. La informacién obtenida recoge la opinién
de los expacientes o de sus familiares sobre diversos aspectos del
hospital en el que estuvo ingresado vy la atencién recibida.

Una vez cumplimentados dichos instrumentos, se procedié a su pro-
cesamiento y andlisis, fase de la investigacién a cargo de la empresa G.O.C.
(Gestié-Organitzaci6-Comunicacié). La estadfstica empleada en la explota-
cién de los datos fue fundamentalmente descriptiva, de cuyos resultados se
daré cuenta a 1o largo del estudio, compardndolos con otros obtenidos en
hospitales psiquidtricos estatales.

A partir de los datos y observaciones recogidos en las distintas inspec-
ciones psiquidtricas, el profesor titular de la Facultad de Derecho de la Uni-
versidad del Pais Vasco, D. Edorta Cobreros, elaboré un informe sobre la
- normativa reguladora y su aplicacién préctica a los enfermos mentales. An-
tes y después de la elaboracién del informe juridico tuvieron lugar varias
reuniones en las que intervinieron miembros de la Asesorfa Juridica de la
Institucién del Ararteko, en las cuales, ademds de intercambiar informacién,
se debatieron diversas cuestiones y se fijaron las conclusiones jurfdico-or-
ganizativas que finalmente se incorporaron al informe.
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CAPITULO VI

DESCRIPCION DE LA SITUACION DE
- LOS CENTROS "
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6.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION DE LOS INTERNOS EN LOS
CENTROS VISITADOS

El tratamiento de las enfermedades mentales exige en ocasiones adop-
tar medidas que pueden tener un efecto terapéutico positivo, pero que son
restrictivas respecto a la libertad, intimidad y otros derechos fundamentales
de los pacientes psiquiétricos. Si a esto afiadimos que nos referimos a en-
fermedades cuyo porcentaje de curacion es bajo, resulta conveniente como
punto de partida cuestionar la eficacia, la oportunidad y los limites de estas
medidas restrictivas de la libertad individual.

En la inspeccién realizada hemos tratado de conocer cudl es el régi-
men de vida hospitalaria de los internos, qué précticas se llevan a cabo en
cada uno de los hospitales psiquiatricos, y de detectar si éstas exceden o
van més alld de-lo que la concepcién médica y ciudadana del presente en
que vivimos entiende como aceptables.

El ritmo de vida de los internos psiquidtricos, como en cualquier otro
hospital, viene marcado, sobre todo en los centros de larga estancia, por el
horario de comidas, o al menos ésta es la percepcién subjetiva de los pa-
cientes.

Un dfa cualquiera en un centro psiquidtrico comienza sobre las ocho
de la manana, cuando se levantan los enfermos. A las 9 se sirven los de-
sayunos, y después los pacientes pasan el resto de la mafana ocupados en
actividades de terapia ocupacional o de laborterapia, paseando, sentados
sin hacer nada o departiendo con otros internos.

A las 13 horas se sirve la comida fuerte del dia, y hasta las 16:30,
hora en que se sirve la merienda, los internos se retnen en las salas co-
munes v, en la mayor parte de los casos, se dedican a ver la televisién.

A continuacién hay un tiempo disponible para visitas, y los pacientes
que no las reciben, la gran mayorfa, pasean o se quedan en las habitacio-
nes comunes en compafia de otros internos.

Hacia las 19 o 20 horas se sirve la cena, tras la cual los pacientes
permanecen en las salas comunes y de televisién, normalmente hasta las
24 horas, momento en el que suele ser obligatorio dirigirse: a los dormito-
rios y acostarse.

En la mayorfa de los centros estd prohibido permanecer en las habi-
taciones durante el dia, y, ademas, se les obliga a asearse si no lo hacen
por propia iniciativa.

En este horario que acabamos de exponer se observa que entre las 9
y las 19 o 20 horas, es decir a lo largo de 10 u 11 horas, se sirven cuatro
comidas, mientras que durante las 13 o 14 horas restantes no se sirve nin-
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-guna. Esta distribucion horaria de las comidas, que tal vez no sea la mas
adecuada, viene condicionada por los turnos de trabajo del personal del
centro.

En esta descripcién del régimen de vida de un interno hay que esta-
blecer puntualizaciones, segtin se trate de hospitales de agudos o de media
y larga estancia. Es habitual que en estos tltimos centros, con el paso del
tiempo, el paciente pierda estimulos e iniciativa y que acabe integrandose
en la rutina hospitalaria, surgiendo la apatfa entre los internos.

Respecto a las précticas restrictivas, diremos que las camisas de fuerza
han caido en desuso y no se utilizan en ninguno de los hospitales psiquid-
tricos. En su lugar se utilizan correas de seguridad o de sujecién, que nor-
malmente se cierran con un sistema de imanes, lo cual permite su facil
apertura, y sirven para inmovilizar en la cama momenténeamente a un pa-
ciente que se encuentra excitado.

Para pacientes en situaciones de crisis existen en la mayorfa de los
centros habitaciones de seguridad; unas veces han sido disefiadas expresa-
mente para ello y, en otros casos, se trata de habitaciones individuales mas
o menos acondicionadas. Todas se caracterizan por no tener mas mobilia-
rio que el imprescindible; en ocasiones disponen de un circuito cerrado de
televisién que permite una constante observacién del paciente desde el
puesto de enfermeria. :

No se ha constatado que en los hospitales psiquidtricos existan denun-
cias por malos tratos, salvo un caso excepcional, en el que tras la oportuna
investigacion el expediente fue sobreseido.

De ninguna forma se permite la venta o consumo de vinos y alcoholes
en el interior del hospital, salvo en el de San Juan de Dios, donde a deter-
minados pacientes se les sirve en la cafeteria un vaso de vino a-la hora de
la merienda. Sf es més frecuente que algunos pacientes consuman bebidas
alcohélicas en sus salidas a las poblaciones vecinas a los psiquidtricos.
Como anécdota diremos que en una ocasién se ha detectado y atajado un
caso de venta clandestina de alcohol dentro del centro psiquigtrico.

No suele permitirse introducir comida desde el exterior, si bien consti-
tuye la excepcion el Hospital Psiquidtrico de Zaldibar. Incluso suele procu-
rarse que tampoco los familiares traigan comida a los enfermos en sus vi-
sitas.

La practica respecto al habito de fumar, aunque no existe un criterio
uniforme, suele ser ms permisiva, si bien normalmente se prohibe hacerlo
en las habitaciones de los internos.

Las manifestaciones sexuales en ningun caso se permiten en publico,
no obstante, en algunos casos se sabe que se dan practicas de cardcter
heterosexual u homosexual en privado.

Los pacientes, salvo prescripcién facultativa en contrario, tienen libre
acceso al uso del teléfono e incluso disponen de teléfono publico en bas-
tantes centros.

Las visitas de los familiares son libres dentro del horario establecido,
generalmente de tarde, y sélo se limitan en algunas ocasiones por prescrip-
cién facultativa, existiendo, como es 16gico, mayores restricciones en los pa-
bellones de agudos.

Un aspecto importante es el del régimen de custodia y disposicién de
objetos de valor y dinero. Los objetos de valor suelen entregarse en la en-
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fermerfa del pabellén y allf permanecen custodiados, normalmente en una
caja de seguridad dedicada exclusivamente a tal cometido o a veces en la
propia caja de seguridad del hospital.

Solamente en el Hospital General de Galdakao se entrega al paciente
un recibo justificativo del depdsito, y en algtin centro, como en el Hospital
Psiquitrico Aita Menni, se efectiia una anotacién en un libro especial de
registro. Entendemos que la préctica de extender un recibo por el depésito
de objetos de valor se deberfa generalizar a todos los centros, en pro de
una mayor transparencia y garantfa para el paciente, aunque en ninguna
ocasién los internos hayan manifestado estar preocupados por esta cues-
tion.

La préactica general que se sigue en la custodia del dinero en los hos-
pitales de agudos es guardarlo en la caja de seguridad del propio hospital,
teniendo en cuenta que el tiempo de permanencia de los internos es muy
limitado. En el resto de los centros, unas veces se deposita en una cuenta
corriente comtin bajo titularidad del hospital y, en otras, cada interno dis-
pone de su cuenta corriente, pero en ambas situaciones suele estar gestio-
nada por los asistentes sociales y personal de enfermerfa. Hay que tener
en cuenta que los pacientes, en un gran numero de casos, perciben el sub-
sidio de garantfa de ingresos minimos u otro tipo de pensién, y que, al ser
el servicio sanitario gratuito, apenas consumen ni gastan, por lo que, con
los afios, acaban acumulando un pequefio capital.

Durante la visita al Hospital de Basurto, se inspeccioné también la lla-
mada «unidad penitenciaria» en el Pabellén Jado, donde permanecen en-
cerrados los presos preventivos con problemas psiquidtricos hasta la cele-
bracion del correspondiente juicio, y en algunas ocasiones, presos con
condena.

La unidad penitenciaria es una zona no muy amplia, aislada del resto
del pabellén por una puerta de seguridad que interrumpe el pasillo. Se
compone de seis habitaciones para reclusién de los presos, tres a cada lado
del pasillo, y de otra habitacién, ademds de un espacio central para uso de
los funcionarios de la policfa en su labor de custodia.

Las habitaciones tienen las puertas blindadas, y las ventanas tienen ba-
rrotes de hierro y por paisaje, la fachada del edificio de enfrente. En estas
habitaciones, de unos 15m2, los pacientes-presos pasan los dfas sin poder
salir de ellas bajo ningtin concepto, y sin disponer de un patio para pasear
o hacer ejercicio. Su situacién es de aislamiento total ya que sélo pueden
relacionarse con sus familiares cuando vienen a visitarles.

.En esta situacién provisional permanecen durante varios meses, hasta
que finalizada la instruccién de los autos se celebra el juicio y se dicta la
sentencia. Asf, el dfa de la visita, el Ararteko se encontré con un enfermo
preso preventivo que entonces llevaba ocho meses encerrado en la habita-
cién sin salir, y otro que llevaba cuatro meses en esa misma situacion.

Desde un punto de vista terapéutico esta situacién no es en absoluto
adecuada sino contraproducente. El aislamiento empeora su afeccién, y al
ir deteriordndose su estado psiquico resulta necesario aumentar progresi-
vamente la dosis de medicacion.

Desde el punto de vista de los derechos y de la dlgmdad del enfermo,
entendemos que éstos no quedan suficientemente garantizados. Como con-
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secuencia de padecer una enfermedad mental, al preso preventivo no sélo
se le niega el derecho a recibir una terapia adecuada, sino que ademds se
le encierra en unas condiciones de aislamiento que dentro del régimen car-
celario serfan equiparables al cumplimiento de un castigo. Hay que tener
en cuenta que todo esto sucede en un hospital general perteneciente al
Servicio Vasco de Salud-Osakidetza, a pesar de que la Jefatura del Servicio
de Psiquiatrfa y la Direccién del hospital han denunciado repetidamente la
situacion.

En la visita al Hospital Ntra. Sra. de Ardnzazu en San Sebastian, com-
probamos la existencia de una «zona de penitenciaria» con dos habitacio-
nes destinadas a los presos. En el dia de la visita, una de las habitaciones
estaba ocupada por un presunto portador de una infeccién contagiosa, que
luego se confirmé que no lo era, y dado que la ventana carecia de barro-
tes, se encontraba esposado a la cama para evitar su posible fuga.

En ambos casos el Ararteko puso los hechos en conocimiento de los
Presidentes de las Audiencias Provinciales y Fiscales Jefes, como responsa-
bles del cuidado de los presos juntamente con la policfa gubernativa, y les
solicité que realizaran las gestiones necesarias para evitar que se repitan
estas situaciones.

Aun cuando el objeto del estudio era la situacién de las condiciones
de vida de los internos en los hospitales psiquiatricos pertenecientes o con-
certados con el Servicio Vasco de Salud, también se llevaron a cabo algu-
nas visitas a otros servicios psiquidtricos extrahospitalarios, especialmente
aquellos que a efectos terapéuticos y médicos dependfan de hospitales psi-
quiatricos.

En la visita a un hostal con el que Osakidetza tenia 21 camas concer-
tadas para pacientes psiquidtricos, se pudo comprobar que éstos residian
en unas condiciones materiales degradantes e infrahumanas.

A lo largo de los afios en los que habfa estado vigente el convenio,
los pacientes habfan sido desplazados de una planta a otra, para acabar en
el ultimo piso, el cual no reunia ningtin tipo de condiciones de salubridad
ni de habitabilidad. En algunas habitaciones la luz eléctrica no funcionaba,
y los enfermos permanecfan durante semanas de invierno a oscuras desde
el anochecer hasta el amanecer. En otras habitaciones de dos personas ha-
bfa hasta tres camas, por lo que para pasar de un lado a otro de la habi-
tacién resultaba casi inevitable hacerlo por encima de las camas. En varios
dormitorios faltaban algunos cuarterones de las puertas, o los armarios ca-
recian de puertas, e incluso en una de ellas la ventana exterior no tenia
cristal y estaba «tapada» con papel de periédico unido con esparadrapo,
por donde se colaba el aire frio del exterior.

Ante la inadmisible realidad de aquellos hechos, el Ararteko los puso
urgentemente en conocimiento del Consejero de Sanidad y-de los respon-
sables de salud mental y de 4rea de Osakidetza.

La respuesta de Osakidetza no se hizo esperar, y un mes después, al
vencimiento del concierto con el centro de hosteleria, ¢ste no se prorrogé,
v los enfermos fueron trasladados a otros servicios extrahospitalarios de la
red psiquidtrica asistencial.
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6.2. ARQUITECTURA, DISENO INTERIOR E INSTALACIONES
6:2.1. Criterios generales

La arquitectura y el disefio interior de los hospitales psiquidtricos esta
muy condicionada por su finalidad y destino: acoger a los enfermos men-
tales en unas condiciones favorables para su asistencia y tratamiento psi-
quiatrico.

Estd demostrada la importancia que tienen el entorno fisico y los es-
pacios que rodean al enfermo en el proceso de tratamiento psiquidtrico. Es
mas, algunos de los problemas organizativos y clinicos se deben o se acen-
tdan, en parte, por un insatisfactorio disefio y por carencias de la estructu-
ra arquitecténica.

Asi, las habitaciones impersonales o la indefinicién y falta de cardcter
de los espacios comunes no ayudan ni estimulan a los pacientes para se-
guir una conducta adecuada a su terapia. A menudo, les faltan espacios
privativos y se encuentran forzados a permanecer e interrelacionarse con
demasiada gente. O en otras ocasiones, los propios elementos materiales
de la construccién, el color de la pintura, la textura del acabado de las su-
perficies o la forma de los espacios contribuyen a crear una sensacién des-
personalizadora, distante, nada acogedora y terapéuticamente inadecuada.

Es muy importante que exista un entorno natural o ajardinado que
permita a los internos el contacto con la naturaleza. Y también espacios
exteriores e interiores, dadas las caracteristicas de nuestro clima, que posi-
biliten actividades fisicas como el caminar. En el caso de los ancianos de-
mentes estd demostrado que la posibilidad de un mayor ejercicio aporta
beneficios en términos de cognicién, de comunicacién o de relajacién.

En lo que se refiere a la estructura y composicién de fachadas, como
regla a seguir, los aspectos estéticos no deben primar por encima del uso
y de la funcionalidad de las estructuras y de los elementos.

Debe procurarse la creacién de estructuras versatiles y espacios poli-
valentes que no condicionen futuras transformaciones fisicas y de organi-
zacién. Disefios de espacios interiores que permitan, si fuera necesario, una
ampliacién facil del drea de hospitalizacién.

Las caracteristicas estructurales de los edificios deben tener muy en
cuenta aspectos funcionales tales como la prevencién de incendios (mate-
riales ignffugos o resistentes al calor, aislamientos, puertas cortafuegos, sis-
temas de deteccidn..), o la seguridad de los pacientes, previniendo posibles
autolesiones o caidas por disfunciones psicomotrices (luces de situacién en
*horas nocturnas, pasamanos de sujecién a lo largo del pasillo, barras de
sujecién y superficies antideslizantes en bafos y lavabos, supresién del pla-
to de ducha...).

En lo que se refiere al disefio interior, éste debe tener en cuenta el
colectivo destinatario de cada zona. Asf, un proyecto de disefio para pa-
cientes de psicogeriatrfa puede no ser éptimo para pacientes esquizofréni-
cos y éste a su vez puede resultar contraproducente para pacientes con
desérdenes depresivos.
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6.2.2. Situacion de los centros psiquiatricos en la CAPV

Durante las visitas realizadas se prestaba una especial atencién a las
condiciones fisicas de los hospitales como inmuebles, a su estado de con-
servacién, distribucién y disefio interior, condiciones de seguridad, etc., des-
de la perspectiva antes comentada de que un adecuado servicio hospitala-
rio de psiquiatria debe ofrecer a los pacientes unas condiciones asistenciales
dignas y potenciadoras del tratamiento terapéutico.

Los hospitales psiquiatricos de la CAPV ofrecen unas caracteristicas
arquitectonicas, estructurales, de entorno e incluso de conservacién bastan-
te heterogéneas, por lo cual, a efectos de facilitar la exposicién, vamos a
agruparlos en atencién a la similitud de sus caracteristicas mediante la si-
guiernte clasificacion:

1. Unidades psiquiatricas de hospitales generales.

2. Hospitales psiquiétricos especificos.

1. Unidades psiquiatricas de hospitales generales

Existen unidades psiquiatricas en los servicios de Psiquiatrfa de los si-
guientes hospitales generales: Santiago Ap6stol en Alava, Basurto y Gal-
dakao en Bizkaia, vy el de Gipuzkoa en dicho territorio.

Las unidades de ingresos psiquidtricos de corta estancia presentan ca-
racteristicas arquitectdnicas y de conservacién similares a las del resto de
las unidades hospitalarias del hospital general al que pertenecen, de ahi que
la calidad de los edificios e instalaciones sean homologables con el resto
del servicio sanitario hospitalario de la Comunidad Auténoma.

El nimero de camas de estas unidades es reducido y oscila entre las
32 de Basurto y Santiago Apéstol y las 65 del Hospital de Gipuzkoa, pa-
sando por las 37 de Galdakao. En estas cifras estan incluidas doce camas
del Hospital de Santiago Apéstol v siete del de Galdakao destinadas a tra-
tamiento de toxicémanos.

Estas unidades atienden las urgencias y a los pacientes agudos provi-
nientes principalmente de los servicios de urgencias. La estancia media os-
cila"entre los 11 y los 23 dias, lo que permite una gran rotacién de pacien-
tes.

Las unidades psiquiatricas utilizan los servicios generales de cocina, la-
vanderfa, etc, del resto del hospital general, de ahf que su estructura sea
mas simple, dominando los aspectos terapéuticos sobre los residenciales.
Con frecuencia adolecen de falta de espacios abiertos donde los enfermos
puedan pasear o realizar ejercicio, si bien esta carencia hay que relativizar-
la teniendo en cuenta el corto perfodo que dura la estancia en la unidad
psiquiatrica.

Por estas mismas razones, dado el nimero reducido de camas v la
existencia de servicios generales comunes con el hospital general, son edi-
ficios o espacios de dimensiones reducidas, con una escala més asimilable,
cuya distribucién de espacios y habitaciones no presenta problemas de
orientacién o-identificacién para los pacientes.
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La unidad psiquidtrica de Santiago Ap6stol, inaugurada en 1984, y la
de Galdakao, inaugurada en 1987, por ser de construccién reciente presen-
tan un estado de conservacién muy bueno, y estdn situadas, respectivamen-
te, en el sequndo y séptimo piso del edificio del hospital.

En cambio, las unidades psiquiatricas de los hospitales generales de
Basurto (pabellén Escuza) y Gipuzkoa estan situados en edificios indepen-
dientes, y su estado de conservacién es asimismo muy bueno, ya que han
sido renovados en su totalidad recientemente.

Todas ellas disponen de iluminacién de emergencia y grupo electré-
geno. La iluminacién en general es buena y permite un gran aprovecha-
miento de la luz natural. En el Hospital General de Basurto la ausencia de
aire acondicionado obliga, especialmente en verano, a abrir con frecuencia
las ventanas de seguridad, lo que supone un riesgo al facilitar la fuga de
los internos.

En todas las unidades psiquidtricas existe una habitacién dedicada a
actividades de terapia ocupacional, donde los internos tienen libre acceso
en sus ratos de ocio. En general, carecen de atractivo, y la oferta de traba-
jos manuales es poco variada, por lo que normalmente son escasamente
utilizadas. Se puede destacar la de la unidad psiquidtrica del Hospital Ge-
neral de Gipuzkoa como la més completa de todas las visitadas. Se sugiere
que se deberfan potenciar estas actividades, ya que terapéuticamente son
recomendables y, ademds, contribuyen a hacer mdas agradable la estancia
del paciente.

Los materiales empleados en la construccién y decorado de los edifi-
cios son adecuados, aunque en alguna ocasién los colores son un poco
mondtonos.

Normalmente hay indicadores suficientes que permiten reconocer la
funcién de las habitaciones y espacios. Destaca en este aspecto la unidad
psiquidtrica de Santiago Apdstol, que de todas las visitadas es la que cuen-
ta con mejor senalizacién.

Las medidas contra incendios pueden considerarse adecuadas. Todas
las unidades disponen de extintores, mangueras, y. algunas de ellas de de-
tectores de humos en todas las habitaciones, de puertas cortafuegos, o ma-
teriales ignifugos. En las unidades psiquidtricas de Gipuzkoa y Galdakao
disponen de escaleras de evacuacién para casos de incendio; la unidad de
Santiago Apéstol no dispone de estas escaleras, pero sf existen dos escale-
ras diferentes de acceso con sus correspondientes ascensores. Por tltimo,
en la de Basurto, en la planta baja, al tener sélo una altura no resulta ne-
cesario, y en la primera planta existe la escalera pero no es del todo prac-
ticable. :

Todas las unidades disponen de medidas de seguridad para evitar le-
siones y autolesiones. Asf, las ventanas y cristales son especiales; y en Gal-
dakao y Santiago Apdstol, dada la altura de la planta, la apertura de las
ventanas tiene el recorrido limitado. Habrfa que destacar en este apartado
las especiales medidas de seguridad existentes en la unidad de Galdakao.

En estas unidades psiquidtricas se presta también atencién a las urgen-
cias psiquidtricas del respectivo territorio histérico, destacando el Hospital
de Basurto, donde en la zona de urgencias comun al resto del Hospital
General existen dos «boxes» para las urgencias psiquiatricas, aunque com-
partidos con el resto del hospital.



2. Hospitales psiquiatricos especificos

Desde el punto de vista arquitecténico y de conservacién, podriamos
hacer una subdivisién entre hospitales psiquiatricos de nueva construccién,
como son el de Zamudio (data de 1968, salvo el pabellén de media estan-
cia inaugurado en 1987), el de Aita Menni de Mondragén (data de 1984,
y se construyé tras derribarse el anterior edificio psiquidtrico allf existente),
y los restantes hospitales psiquidtricos, cuyas construcciones son bastante
més antiguas. Asf, los hospitales de Bermeo, de San Juan de Dios de Mon-
dragén y de Zaldibar son antiguos balnearios, de finales del siglo pasado y
principios de éste, transformados en hospitales psiquiatricos; el Sanatorio
de Usurbil es un caserio del siglo XVII con estructura de madera.

El estado de conservacién de estos edificios, en razén a su fecha de
construccion, presenta realidades distintas. Los psiquiétricos de Aita Menni
y Zamudio, al ser de reciente construccién, se encuentran en buen estado
de conservacién, mejor el primero que el segundo, si bien el pabellén de
agudos de Zamudio presenta en su exterior oxidaciones en las ventanas y
algunas faltas en fachadas, ya que no ha sido retocado desde su inaugura-
cién en 1968. Por el contrario, el pabellén de media estancia, inaugurado
en 1987, se encuentra en muy buen estado.

El' Hospital Psiquidtrico de mujeres Aita Menni en Santa Agueda
(Mondragén) es el que mayor nimero de camas dispone de toda la CAPV
con un total de 500, y fue inaugurado en su primera fase en 1984 Y en su
segunda en 1988. Es el que ofrece mejores condiciones de toda la Comu-
nidad Auténoma desde el punto de vista de arquitectura y estructura del
edificio, y seguramente serd uno de los més modernos de todo el Estado.

El Hospital Psiquiatrico de Bermeo ha sufrido una profunda remode-
lacién, aunque en estos momentos falta por renovar el pabelidn Izaro v se
encuentra en ejecucién la obra de remodelacién del pabellén de servicios
generales. Hay que destacar el esfuerzo realizado por la Administracién sa-
nitaria para poner al dia un psiquiétrico cuya estructura e instalaciones se
encontraban en unas condiciones deplorables. Hay que tener en cuenta que
la proximidad del mar acelera el envejecimiento de fachadas e instalaciones
exteriores de los edificios.

El Hospital Psiquidtrico de Zaldibar cuenta con un pabellén de agudos
inaugurado en 1990, gemelo al de media estancia de Zamudio Y, por tan-
to, en perfecto estado de conservacién. El resto de los pabellones sélo en
parte estdn renovados, si bien actualmente se estén llevando a cabo las
obras de remodelacién de la segunda planta de crénicos. Aun asf es nece-
sario acometer la renovacién de las restantes zonas, que se encuentran,
particularmente la unidad de rehabilitacién al segundo nivel, en un estado
de conservacién bastante malo, por lo que adolece de falta de condiciones
asistenciales adecuadas para los pacientes. De ahi que sea el edificio psi-
quidtrico que requiera una actuacién més inmediata por parte del Servicio
Vasco de Salud.

El Hospital Psiquiétrico de hombres San Juan de Dios en Santa Ague-
da (Mondragén), en uno de cuyos pabellones fue asesinado en 1897 el que
fue Presidente del Gobierno, Antonio Cénovas del Castillo, por el anarquis-
ta italiano Angiolillo, presenta un aspecto exterior muy interesante y sin-
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gular. Este antiguo balneario estd situado al pie del monte Murugain y
cuenta con unos bonitos jardines. Sin embargo, el interior, aunque estd bien
cuidado, presenta ciertas condiciones de deterioro fruto del paso del tiem-
po, lo cual hace recomendable una actuacién de rehabilitacién importante.
Es ademds el psiquidtrico que cuenta con el mayor nimero de camas por
habitacién, lo que aconseja reducirlas en favor de la privacidad de los en-
fermos y de la calidad asistencial. Algunas plantas del pabellén de la In-
maculada y del pabellén de San Rafael son las que necesitan una actua-
cién mas urgente e inmediata. En estos momentos la orden de San Juan
De Dios estd estudiando la oportunidad de ejecutar un proyecto de remo-
delacién del Hospital, que incluiria el derribo y sustitucién de algunos pa-
bellones, con un presupuesto aproximado de mil millones de pesetas.

El Hospital Psiquiétrico de Usurbil es un amplio caserfo del siglo XVII,
con estructura de madera, y, aunque antiguo, su estado de conservacién
tanto exterior como interior es bueno. La excepcién son las unidades de
geriatrfa y de excitados, ya que requieren una actuacién de rehabilitacién y
remodelacién general e inmediata, que en parte se esta llevando a cabo en
la unidad de geriatria.

El Hospital Psiquiatrico de Santa Maria de las Nieves es el que sin
ninguna duda se encuentra en peores condiciones de toda la CAPV. Afor-
tunadamente, se han iniciado va las obras de construccion del nuevo Hos-
pital Psiquiatrico de Alava, que lo va a sustituir, por lo que es de desear
que las obras de edificacién se lleven a cabo a buen ritmo y los enfermos
puedan ser trasladados al nuevo edificio a la mayor brevedad.

El nimero de camas existentes en cada hospital oscila entre las 54 de
Usurbil, que es el psiquidtrico especifico mds pequefio, v las 499 y 366
camas de los hospitales de Aita Menni y San Juan de Dios, respectivamen-
te; en un término medio se-encuentran los hospitales de Zamudio (159),
Zaldibar (217), Bermeo (227) y Santa Marfa de las Nieves (288).

Es necesario precisar que el porcentaje de ocupacién de las camas esta
situado en todos los hospitales entre el 95 y el 100 %, por lo que en la
préctica en todo momento a cada cama corresponde un paciente.

Las instalaciones de lavanderia, las de cocina y las de comedores pue-
den considerarse adecuadas en todos los hospitales. En las cocinas se ela-
boran diariamente diversos ments segin los regimenes a que estdn sujetos
los distintos grupos de pacientes; con todo, suele ser una queja general en-
tre los internos la falta de calidad de la comida. En algunos psiquidtricos el
servicio de cocina estd contratado a una empresa particular, como es el
caso de Zamudio, y en otros se presta directamente por el personal del
propio establecimiento.

El Hospital Psiquidtrico de San Juan de Dios es el que cuenta con las
mejores instalaciones de laborterapia. Estas estén divididas por médulos, en
funcién de la dificultad del trabajo a realizar, de modo que cada paciente
pueda integrarse y trabajar en alguno de ellos, segin su capacidad y habi-
lidad manual. En un pabellén aparte los internos disponen de mdaquina-he-
rramienta pesada, con especiales medidas de seguridad, donde realizan en-
cargos retribuidos para las cooperativas del grupo Fagor.

Asimismo, se realizan trabajos de laborterapia, también para el grupo
Fagor, en el hospital Aita Menni, el cual dispone de buenas instalaciones



para ello. En Zaldibar se realizan trabajos de desinfeccién para los hospi-
tales de Cruces y Basurto, sin contraprestacién econémica, si bien cuentan
con poco espacio disponible para ello, por lo que tienen proyectado am-
pliar las instalaciones ocupando la zona de lavanderfa. Los hospitales de
Bermeo y Zamudio cuentan con espacios donde se llevan a cabo labores
de terapia ocupacional. Por ultimo, hay que sefalar que se consideran ina-
decuados e insuficientes los espacios dedicados a estas actividades en los
centros de Usurbil y Santa Marfa de Las Nieves. En cualquier caso, se re-
comienda potenciar las actividades de laborterapia porque, ademéds de ser
terapéuticamente aconsejables, favorecen la integracién de los enfermos en
el mundo laboral.

Todos los hospitales tienen extintores y mangueras como medida de
lucha contra incendios. La mayorfa de los psiquiatricos disponen de detec-
tores de humos, en unos casos, instalados en todas las habitaciones, v en
otros sélo en los pasillos, habitaciones comunes y zonas de riesgo. La ex-
cepcion es Usurbil, si bien en este ultimo centro no resultan tan imprescin-
dibles debido a sus reducidas dimensiones

Tampoco todos los hospitales psiquidtricos disponen de escaleras para
evacuacién en caso de incendio; de cualquier forma, esta-medida resulta
menos necesaria en aquellos pabellones de reducidas dimensiones que sélo
cuentan con planta baja y una altura, y en los que disponen de varias es-
caleras de acceso y cuyos materiales constructivos son ignifugos. En este
sentido, si queremos destacar que resulta preocupante la situacién de al-
gunos pabellones del hospital San Juan de Dios, y en especial la del hos-
pital Santa Maria de las Nieves.

Especiales medidas de seguridad, para evitar lesiones v autolesiones,
se dan en aquellos hospitales que disponen de unidades de agudos, como
son Zaldibar y Zamudio. En ellas los cristales son de seguridad v las ven-
tanas tienen el recorrido limitado, si bien en el caso de Zamudio sélo una
parte de los cristales son de seguridad aunque se van sustituyendo progre-
sivamente.

La iluminacién en general es correcta y permite la utilizacién de luz
natural. Los pabellones disponen de luces de emergencia y de grupos elec-
trégenos para casos de emergencia. Destacarfamos los casos de Santa Ma-
rfa de las Nieves y Usurbil, por las peores condiciones de iluminacién en el
primer caso y por no disponer de grupo electrégeno en el segundo.

Los materiales empleados en la construccién y decorado, y los tonos
de'los colores resultan en general monétonos, aunque se ha mejorado en
este aspecto en las tltimas obras de remodelacién de los pabellones. Des-
tacarfamos el centro de Usurbil con estructura y decoracién en madera tra-
bajada. '

Los centros que disponen de mejores indicadores para reconocer la
funcién de cada estancia son Zamudio y Aita Menni. En otros casos, la pro-
pia distribucion modular de los pacientes seguin las caracteristicas de su
afeccion favorece que éstos tengan una buena orientacién e identificacion
de los espacios. Por el contrario, en Santa Maria de las Nieves la sensacién
que domina es la de desorientacién,

Amplias zonas ajardinadas y un entorno adecuado son elementos ne-
cesarios y positivos en los hospitales psiquidtricos, para que los enfermos
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puedan pasear, hacer ejercicio y estar en contacto con la naturaleza. En
este apartado, los centros que ofrecen mejores condiciones son el de Usur-
bil, Zaldibar y San Juan de Dios.

6.2.3. Recomendaciones generales

Al margen de los detalles que hemos sefialado en cada centro, a con-
tinuacién expondremos siete aspectos relacionados directamente con el en-
torno fisico, tales como la diferenciacién espacial, color, textura e ilumina-
cién, que se pueden mejorar a la hora de construir en la CAPV nuevos
hospitales o al remodelar los existentes:

1. Se debe ofrecer una clara indicacién del uso al que estd destmada
determinada 4rea o habitacién, y debe procurarse que el entorno en el que
viven los pacientes sea semejante a un hogar.

2. Las distintas partes del edificio deben ofrecer una clara diferencia-
cién visual. En este sentido, es conveniente eliminar las superficies brillan-
tes que producen reflejos en las puertas y paredes, techos y suelos, y que
éstas se diferencien claramente mediante la utilizacién de diferentes colores
de pintura y de texturas para eliminar la ambigiiedad y la confusién.

3. Se debe disponer de lugares que favorezcan la interaccién social
teniendo en cuenta la ¥istribucién de los espacios, mobiliarios, etc.

4. Es recomendable la utilizacién de colores distintos para diferentes
actividades y espacios, lo que ademds favorece la orientacion. Asi, los co-
lores célidos como el rojo o el naranja se asocian con actividades dinami-
cas, vy los colores relajantes, como el azul o el verde, son apropiados para
areas de menor actividad.

5. Se debe utilizar una variacién de materiales que provoquen dife-
rentes experiencias visuales y tactiles.

6. La iluminacién debe ayudar a definir los distintos espacios, tenien-
do en cuenta que las zonas de ancianos necésitan mas intensidad de luz.
Por ejemplo, las luces amarillentas y célidas favorecen los ambientes tran-
quilos y de conversacion.

7. Se deben habilitar lugares para que los pacientes puedan tener
privacidad o contacto con sus familiares, asi como espacios més amplios
donde puedan programarse actividades colectivas.

6.3. LOS INGRESOS INVOLUNTARIOS Y LAS INCAPACITACIO-
NES Y TUTELAS

El nimero de ingresos involuntarios que se producen en los centros
psiquiétricos estd en funcién del nimero de nuevas hospitalizaciones que
se dan en cada centro, lo que a su vez depende del nimero de camas de
corta estancia o de agudos que exista en cada hospital.

Asi, en el perfodo comprendido entre el 1 de octubre de 1990 y el 30
de setiembre de 1991, que a efectos estadisticos y comparativos se ha to-
mado por referencia, el hospital psiquiatrico en el que se produjo el mayor
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ntimero de ingresos involuntarios fue el de Zamudio con 141, seguido del
Hospital de Gipuzkoa con 122. Estos, a su vez, son los dos centros que
cuentan con el mayor niimero de camas de corta estancia de toda la CAPV
(111 en Zamudio y 65 en Gipuzkoa), y, ademds, por la mayor rotacién de
enfermos que tienen las camas de corta estancia, son también los que tie-
nen el mayor nimero de hospitalizaciones o ingresos anuales.

Los centros en los que existen camas de media estancia dan lugar a
un menor nimero de ingresos involuntarios. Por tltimo, en los centros en
los que la mayoria de las camas son de larga estancia apenas se producen
nuevas hdspitalizaciones ni, por tanto, ingresos involuntarios (Aita Menni
37 ingresos involuntarios, Zaldibar 24 y Bermeo 5).

Otro factor que influye en el nimero de ingresos involuntarios es el
criterio méds o menos amplio que se siga en cada hospital para interpretar
cudndo un ingreso es voluntario y cudndo es involuntario. Los pacientes,
por razén de su enfermedad, tienen normalmente afectada su capacidad
volitiva, de ahi que a los propios psiquiatras les resulte dificil discernir cuan-
do el enfermo ingresa por su propia voluntad y cudndo no. Por eso, y
como medida de prudencia, muchos hospitales suelen tramitar los ingresos,
casi de forma sistematica, como involuntarios, y en el plazo de veinticuatro
horas solicitan del juez la correspondiente autorizacién.

Es poco frecuente que los enfermos que han ingresado de forma vo-
luntaria soliciten abandonar el centro, y que el hospital se vea obligado a
solicitar del juez una autorizacién de ingreso involuntario al amparo del art.
211 del Cédigo Civil. Sin embargo, en el Hospital Santa Maria de Las Nie-
ves esto ha sucedido en 39 ocasiones a lo largo de un afio. Ello es debido
a que estan regularizando la situacién de los enfermos que son presuntos
incapaces, que llevan muchos afios internos y que todavia no han sido de-
clarados incapaces civiles. Con este fin, estan siguiendo el procedimiento
de tramitar un expediente de ingreso involuntario, para que a continuacién
el Fiscal, inicie el auto de declaracién de incapacidad. Por el contrario, en
el resto de los hospitales psiquiatricos este.supuestc se ha dado solamente
en 7 u 8 ocasiones.

Son también ocasionales los ingresos por orden judicial, esto es, cuan-
do el enfermo, bien presuntamente o bien segtin una sentencia judicial fir-
me, ha cometido un delito. Donde se produce con mayor frecuencia este
supuesto es en la llamada «penitenciaria» del Pabellén Jado, en el Hospital
General de Basurto, donde se han registrado 21 casos a lo largo de un
ano. En el resto de los centros el .nimero de ingresos involuntarios por
presunta comisién de delitos es poco representativo, variando desde nin-
guno a 4 ingresos al afio.

Santa Maria de Las Nieves es el hospital psiquiétrico en el que a 1 de
octubre de 1991 existia el mayor nimero de internos involuntarios con 69
casos, siguiéndole a continuacién Zamudio con 48 y Aita Menni con 25,
mientras que en el resto de los centros los internos involuntarios apenas
llegaban a la decena.

Otro aspecto que se ha analizado en la inspeccién psiquiétrica es el
procedimiento que se sigue para el internamiento involuntario y urgente de
los enfermos mentales, con el fin de conocer si se cumple lo establecido
por el articulo 211 del Csdigo Civil, que dice:
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«El internamiento de un presunto incapaz requerird la previa autoriza-
cién judicial, salvo que razones de urgencia hiciese necesaria la inmediata
adopcion de tal medida, de la que se dard cuenta cuanto antes al Juez, y
en todo caso dentro del plazo de veinticuatro horas.

El Juez, tras examinar a la persona y oir el dictamen de un facultativo
por el designado, concederd o denegara la autorizacién, y pondrd los he-
chos en conocimiento del Ministerio Fiscal, a los efectos prevenidos en el
articulo 203.

Sin perjuicio de lo previsto en el articulo 269-4.°, el Juez, de oficio,
recabard informacién sobre la necesidad de proseguir el internamiento,
cuando lo crea pertinente, y en todo caso, cada seis meses, en forma igual
a la prevista en el parrafo anterior, y acordara lo procedente sobre la con-
tinuacién o no del internamiento».

Segtin la informacién facilitada por los responsables de los centros ins-
peccionados, la direccién del hospital en todos los casos cumplia con su
obligacién legal de comunicar al juzgado, en el plazo de veinticuatro horas,
los ingresos involuntarios urgentes. Solamente en uri caso han informado
que esta comunicacién a veces se demora hasta las cuarenta y ocho horas.

En lo que se refiere a la prdética judicial sobre el internamiento que
siguen los distintos juzgados de la CAPV en cuyo distrito judicial existen
centros psiquiatricos, se puede afirmar que, segin la informacién facilitada
por los responsables de tales centros, en las unidades psiquiatricas de los
hospitales generales, asi como en el hospital de Zamudio, donde la gran
mayoria de las camas son de agudos y, por tanto, donde la estancia de los
pacientes oscila entre 10 y 33 dias, el juez no suele cumplir con su obli-
gacion de examinar al interno involuntario, y la préctica judicial consiste en
examinar los informes médicos que aporta la direccion del centro psiquid-
trico acompanando a la solicitud de internamiento, v sin mas tramite re-
suelve sobre su procedencia.

Donde la practica judicial es méas rigurosa y respetuosa con la ley es
en Zaldibar y en Santa Maria de Las Nieves. En estos psiquiatricos los jue-
ces de Durango y Vitoria, al poco tiempo de recibir la solicitud, se perso-
nan en el centro hospitalario y examinan al enfermo, normalmente acom-
pafiados del médico forense.

En otros centros, como los de Aita Menni y San Juan de Dios, el ti-
tular del correspondiente Juzgado de Bergara se persona periddicamente
en Santa Agueda (Mondragén), cada dos o tres semanas, acompanado
siempre del forense, v proceden a examinar al interno involuntario. Lo mis-
mo ocurre en Zaldibar con el Juez de Gernika, quien se persona periédi-
camente y se entrevista con los directores del centro y con el interno.

Finalmente, y como un caso opuesto, mencionaremos el centro de
Usurbil, en donde el juez de Primera Instancia de San Sebastidn no tiene
por costumbre personarse para examinar al interno involuntario.

Segun la informacién facilitada por los directores de los centros psi-
quidtricos, tras aprobarse la Ley 13/83, de 24 de octubre, que regula el
internamiento de los enfermos mentales en los términos recogidos en el
articulo 211 del Cédigo Civil antes citado, se produjo en muchos juzgados
en cuyo distrito estaban ubicados hospitales psiquiatricos especificos un es-
tricto cumplimiento de la norma. Sin embargo, con el transcurso del tiem:
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po, se ha producido un cierto relajamiento en la practica judicial, al com-
probar los jueces que la direccién de los centros tnicamente solicitaba del
juzgado autorizacién para intemmar a aquellas personas cuyo tratamiento
médico asf lo aconsejaba, de ahi que se haya llegado a una situacién de
confianza que les ha llevado a los jueces a espaciar las visitas a los psiquié-
tricos.

El control o seguimiento judicial de los internos involuntarios es lleva-
do a cabo por los jueces mediante escritos. Desde los juzgados se oficia al
centro psiquidtrico para que informe periédicamente sobre la situacién del
enfermo, en plazos que oscilan entre uno y seis meses.

En las unidades psiquidtricas de los hospitales generales suele suceder
que, debido a la corta estancia de los internos, para cuando el juez comu-
nica la autorizacién de internamiento y pide que se le informe periédica-
mente sobre el estado del paciente, el enfermo va ha sido dado de alta
médica.

A raiz de la promulgacién de la Ley 13/83, de 24 de octubre, por la
que se reformé la incapacitacién, tutela, curatela y guarda de los menores
incapacitados, se impuso, por el articulo 213 del Cédigo Civil, a los direc-
tores y gerentes de los centros psiquidtricos, como personas que por su
cargo tienen bajo su guarda al presunto incapaz, la obligacién de formular
la peticién judicial para iniciar el procedimiento de incapacitacién. Esto se
llevé a cabo en los hospitales de larga estancia (Aita Menni, Bermeo, San
Juan de Dios, Santa Maria de Las Nieves y Zaldibar). En estos momentos,
los autos se encuentran paralizados en los distintos juzgados por el proble-
ma que supone encontrar un tutor que se haga cargo de los incapacitados,
ante el olvido y falta de colaboracién de los familiares mds directos.

La carencia de tutores constituye un problema juridico sin resolver que
puede afectar a un colectivo de unos mil internos. Sin embargo, en la préc-
tica no reviste tanta transcendencia como puede aparentar, ya que diaria-
mente suelen ser las enfermeras y asistentes sociales quienes, a falta de los
parientes y de los tutores, administran los bienes v toman las decisiones en
nombre de los presuntos incapaces, sin que, por otro lado, hasta la fecha
se conozca la existencia de denuncias por irregularidades.

En ocasiones el juez nombra tutor del incapacitado, al asistente social
o al director médico del centro; esto sucede generalmente cuando la inca-
pacitacién la promueve el propio hospital psiquiatrico. Ahora bien, no se
considera un sistema adecuado que los empleados del centro que tiene bajo
su guarda al interno sean a la vez sus tutores.

El comportamiento de los tutores es variado, en algunos centros lo de-
finen como inapropiado, incluso en un centro se ha llegado a denunciar a
los tutores por abandono ante el juzgado. Puede afirmarse que no sélo no
colaboran con el hospital, sino que se desentienden del interno preocupan-
doles tinicamente que el enfermo no gaste y que correlativamente su saldo
en la cuenta corriente vaya aumentando en base a la pensién que percibe,
normalmente el subsidio de garantfa de ingresos mfnimos, que asciende a
24.935 pesetas al mes. Pero sobre todo, el gran problema de los internos
en unidades de larga estancia, teniendo en cuenta que la duracién media
de dicha estancia oscila entre los 15 y 34 afios, es que con el paso del
tiempo es progresiva la desconexién de sus familias, lo que facilita que és-
tas se inhiban de su responsabilidad frente al pariente interno.
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CAPITULO VII

ASPECTOS CUALITATIVOS DE LA
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7.1. METODO

La seleccién de muestra fue llevada a cabo en los hospitales psiquia-
tricos y unidades psiquiétricas a las que ya nos referimos en la introduccion
de este estudio, es decir, Bermeo, Zamudio, Zaldibar, Santa Marfa de Las
Nieves, Usurbil, San Juan de Dios y Aita Menni entre los hospitales, y en
las unidades psiquiétricas de los hospitales generales de Galdakao, Santia-
go Apéstol, Basurto y Gipuzkoa.

Para la elaboracién de la muestra se consideré a cada hospital como
una unidad diferenciada. El niimero de encuestas realizadas al personal en
cada centro es proporcional al volumen de personal asistencial. El niimero
de pacientes seleccionados es, asi mismo, proporcional al nimero de altas
del trimestre anterior a la distribucion del cuestionario.

7.2. INSTRUMENTOS

Distribucién y cumplimentacién de las siguientes encuestas entre los
pacientes y entre el personal en los centros de hospitalizacién psiquidtrica
de la CAPV: :

— Ward Atmosphere Scale (atmésfera de la sala). Escala que evalia
los diferentes aspectos de la atmésfera que se vive en las salas de los cen-
tros de asistencia hospitalaria psiquiatrica.

—WE.S. (clima laboral). Cuestionario elaborado por Moos, que consta
de 90 preguntas, de caracter autoaplicable, v de una duracién de 20 mi-
nutos. Mide el clima laboral con las subescalas de Relaciones (Implificacién,
Cohesién, y Apoyo), Autorrealizacién (Autonomfa, Organizacién y Presion)
y Estabilidad/Cambio (Claridad, Control, Innovacién y Comodidad). Se ad-
ministra al personal asistencial.

— Cuestionario de Burn out (sindrome del quemado). Breve cuestiona:
rio de 18 preguntas que mide el grado en que el personal asistencial sufre
el denominado «sindrome del quemado», situacién que repercute en la ca-
lidad de la asistencia prestada y que cuenta con las subescalas de endure-
cimiento emocional, frustracién laboral, agotamiento y deterioro de las re-
laciones. C

— Satisfaccién de los usuarios. Cuestionario heteroaplicado que mide
el grado de satisfaccién de los usuarios (pacientes, familiares) con la aten-
cién recibida en los centros de hospitalizacién psiquidtrica. Se ha entrevis-
tado a los pacientes y sus familiares en los propios domicilios utilizando el
correo.
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Los cuestionarios anteriormente mencionados han sido administrados
por parte de personal especializado y previamente entrenado.

7.3. RESULTADOS
7.3.1. Ambiente terapéutico

Para la interpretacién de los datos obtenidos a partir de las respuestas
al cuestionario sobre el ambiente de las salas, se han tomado como punto
de referencia la tesis realizada por Sunyer sobre esta cuestion, para la que
abordo una muestra de 97 salas psiquiatricas, de las que 59 eran de agu-
dos y 38 de rehabilitacién pertenecientes a hospitales generales (20,6 %),
hospitales psiquidtricos (75,3 %), hospitales clinico-universitarios (2,1%) y
clinica privadas (2,1 %). Dada las caracteristicas de esta muestra, represen-
tativa de todo el Estado espafiol, hemos considerado oportuno referirnos a
sus puntuaciones en cada una de las subescalas de la evaluacién de atmds-
fera como punto comparativo medio.

El cuestionario consta de las siguientes subescalas:

— Vinculacién.

— Apoyo.

— Espontaneidad.

— Autonomfa.

— Resolucién de problemas cotidianos.

— Orientacién de los problemas personales.

— Tolerancia Agresividad.

— Orden y organizacién.

— Claridad del programa.

— Control del staff.

. La proporcién de respuestas obtenidas es discreta: 38,6 % de los pa-
cientes y 34,7 % del personal, lo que obliga a ‘considerar como no signifi-
cativas diferencias estadisticas que en realidad lo son. Este instrumento fue
administrado tanto a pacientes como a personal asistencial.

Para una mejor comprensién de los datos, conviene aclarar que las
puntuaciones ofrecidas, representadas por el signo «T», son puntuaciones
normalizadas, en las que se toma como media 50 en una escala centesi-
mal.

A) Pacientes

El grado de vinculacién o compromiso que se observa en el conjunto
de pacientes encuestados es mas bajo que la tomada por referencia, tanto
en salas de agudos (Puntuacién T igual a 42), como en psiquitricos gene-
rales (Puntuacién T igual a 48,5).

El grado de apoyo que encuentran los pacientes en los hospitales de
agudos es muy superior a la media (Puntuacién T igual a 73), v algo su-
perior en los psiquidtricos generales (Puntuacién T igual a 52).
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La espontaneidad con la que dicen expresarse los pacientes ingresa-
dos en los hospitales de agudos es inferior a la media (Puntuacién T igual
a 42,5), y algo superior en los psiquiatricos generales (Puntuacién T igual
a 50,5).

La autonomfa que disfrutan los pacientes ingresados en los hospitales
de agudos es inferior a la media (Puntuacién T igual a 45,5), v casi igual
en los psiquiatricos generales (Puntuacién T igual a 49,5).

La capacidad para resolver los problemas cotidianos de los pacientes
ingresados es inferior a la media, tanto en los hospitales de agudos (Pun-
tuacién T igual a 47) como en los psiquidtricos generales (Puntuacién T
igual a 44),

- La capacidad para orientar sus problemas personales es en los pacien-
tes ingresados en los hospitales de agudos més alta que la media (Puntua-
cién T igual a 55,5), y més baja en los psiquitricos generales (Puntuacién
T igual a 39,5).

La tolerancia a la agresividad de los pacientes mgresados en los hos-
pitales de agudos es algo inferior a la media (Puntuacién T igual a 48,5) e
idéntica en los psiquidtricos generales (Puntuacién T igual a 50).

El nivel de orden y organizacién que perciben los pacientes encuesta-
dos es superior a la media, tanto en los hospitales de agudos (Puntuacién
T igual a 58) como en los psiquidtricos generales (Puntuacién T igual a
55,5).

La claridad con que perciben el programa asistencial los pacientes en-
cuestados es inferior a la media en los hospitales de agudos (Puntuacién T
igual a 44), y muy parecida en los psiquidtricos generales (Puntuacién T
igual a 49,5).

El control del staff al que estdn sometidos los pacientes encuestados
es inferior a la media, tanto en los hospitales de agudos (Puntuacién T igual
a 45,5) como en los psiquiétricos generales (Puntuacion T igual a 47,5).

En conjunto, cabe mencionar que la duracién del ingreso no estéd es-
trechamente correlacionada con ninguna subescala componente del am-
biente observado entre los pacientes; unicamente hemos encontrado una
correlacién inversa ligeramente significativa entre la duracién del ingreso y
la capacidad para resolver problemas cotidianos (-10} y orientar sus proble-
mas personales (-12). Por otra parte; merece comentario el grado de corre-
lacién que encontramos entre las subescalas de orden y organizacién y cla-
ridad en el programa, con la subescala de apoyo (53 v .42 respectivamente)
(Ver diagrama n.° 1 en pag.).

B) Personal

El grado de vinculacién o compromiso que se observa en el personal
encuestado es algo mds alto que la media (Puntuacién T igual a 51). Entre
el personal asistencial, los psicélogos son quienes se sienten mds vincula-
dos, mientras que el personal de enfermeria (auxiliares y diplomados en En-
fermerifa) es el que se siente menos vinculado (p = 0,0007).

El grado de apoyo que se observa en el personal encuestado es algo
més elevado que la media (Puntuacién T igual a 55,5). Entre el personal
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asistencial, los MIR son quienes se sienten mas apoyados, mientras que los
asistentes sociales son quienes se sienten menos apoyados (p = 0,0861).

La espontaneidad con la que dice expresarse el personal encuestado
es més elevada que la media (Puntuacién T igual a 58,5). Entre el personal
asistencial, los MIR son quienes se expresan con mayor espontaneidad,
mientras que los monitores son quienes se expresan con menos (p =
0,0621).

La autonomia que disfruta el personal encuestado es inferior a la me-
dia (Puntuacién T igual a 42,5). Entre el personal asistencial, los MIR y los
psicélogos son los mds auténomos, mientras que el personal de enfermerfa
(auxiliares y D.E.) v los asistentes sociales son quienes dicen tener menos
autonomia (p = 0,0123).

La capacidad para resolver los problemas cotidianos del personal en-
cuestado es algo superior a la media (Puntuacién T igual a 51,5). Entre el
personal asistencial, los MIR vy los psicélogos son los que muestran mayor
capacidad, mientras que el personal de enfermeria (auxiliares y D.E.) es
quien dice poseer menos capacidad (p = 0,0376).

La capacidad para orientar sus problemas personales en el personal
encuestado es superior a la media (Puntuacién T igual a 60,5). Entre el
personal asistencial, los MIR y los médicos adjuntos son los que muestran
mayor capacidad, mientras que los asistentes sociales y los auxiliares de
clinica son quienes dicen poseer menor capacidad (p = 0,25).

La tolerancia a la agresividad del personal encuestado es superior a la
media (Puntuacién T igual a 59,5). Entre el personal asistencial, los MIR
son los que muestran mayor tolerancia, mientras que los asistentes sociales
y los psicélogos son los menos tolerantes (p = 0,28).

El nivel de orden y organizacién que percibe el personal encuestado
es algo mayor al observado (Puntuacién T igual a 52,5). Entre el personal
asistencial, psicélogos, MIR vy asistentes sociales son los que perciben mds
orden, mientras que los auxiliares de clinica y los médicos adjuntos son los
que menos perciben (p = 0,0002). .

La claridad con que percibe el programa asistencial el personal en-
cuestado es algo inferior al observado (Puntuacién T igual a 49,5). Entre el
personal asistencial, MIR, asistentes sociales y psicélogos son los que per-
ciben mas claridad, mientras que los auxiliares de clinica son los que me-
nos perciben (p = 0,0018).

El control de staff al que estd sometido el personal encuestado es in-
ferior al observado (Puntuacién T igual a 45,5). Entre el personal asisten-
cial, diplomados de enfermerfa y auxiliares de clinica son quienes sienten
mayor control, mientras que psicélogos y MIR son los que menos perciben
(p = 0,356). .

En conjunto, merece comentario el grado de correlacién que encontra-
mos entre las subescalas de apoyo, autonomia, capacidad de resolucién de
problemas cotidianos y de problemas personales, orden y organizacién y
claridad en el programa con la subescala de apoyo. (Ver diagrama n.° 2 en

péag.).
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7.3.2. Satisfaccién laboral del personal asistencial: Sindrome del «que-
mado»

Instrumento

Para medir esta variable se elaboré al efecto un breve cuestionario de
18 preguntas que mide el grado en que el personal asistencial sufre el de-
nominado «Burn out Syndrom» (sindrome del quemado), circunstancia que
repercute directamente en la calidad de la asistencia prestada. En los co-
mentarios se da cuenta de cada una de las escalas de las que consta este
cuestionario y se refieren siempre a la visién subjetiva del personal asisten-
cial. ’

Comentarios

De manera bastante paralela al cuestionario de ambiente de las salas,
el cuestionario del sindrome del «quemado» ha sido contestado de forma
muy desigual en cada hospital. También aqui vale el comentario hecho a
propésito del ambiente de las salas, en el sentido de relativizar los comen-
tarios que afectan a hospitales con una fraccién de muestreo baja.

Comparacion interhospitalaria

La escala total que mide el grado de fatiga del personal asistencial en
su conjunto permite ordenar a los 11 centros de mejor a peor situacion,
segun el promedio calculado para el conjunto de cuestionarios obtenidos
en cada centro. Fl méximo tedrico estd en 52 puntos posibles y el minimo
en 13: mientras que, aproximadamente, el umbral aceptable puede situarse
en 27 puntos, valor que no supera ningtin hospital.

La subescala de Endurecimiento Emocional (rango teérico de 4 a 16
y umbral en 9) tiene un valor medio (todos los hospitales) de 6,51. Esta
escala hace referencia al deterioro de la empatia con los pacientes.

La subescala de Frustracién Laboral, referida a la ausencia de una re-
lacién de contingencia entre los cuidados ofrecidos al paciente y su mejorfa
(rango teérico de 4 a 16 y umbral en 9) tiene un valor medio de 7,69.

La subescala de Agotamiento (rango teérico de 3 a 12 y umbral en
7) tiene un valor medio de 5,72.

La subescala de Deterioro de las Relaciones Personales (rango tedrico
de 2 a 8 y umbral en 5) tiene un valor medio de 2,72. (Ver diagrama n.°
3 en pag. ).

Segtn tipo de centro

Los centros dedicados exclusivamente a la atencién de pacientes agu-
dos muestran un valor de la escala total superior al obtenido para los psi-
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quidtricos generales, aunque para ambos valores no se observan diferen-
cias estadisticas significativas (p = 0,357); esta diferencia se mantiene para
todas las subescalas menos para la que mide el grado de agotamiento don-
de la relacién es inversa: se observa un valor superior en los psiquidtricos
generales que en los centros de agudos, aunque en este caso las diferen-
cias estadfsticas tampoco son significativas. Tan sélo hemos encontrado sig-
nificacién estadistica en el grado de endurecimiento emocional (p = 0.000).
(A efectos estadisticos se considera que cuando p es menor a 0,05, como
es el caso, la asociacién entre las dos variables no estd producida por el
azar). -

Comentarios a preguntas abiertas

Nos ha parecido oportuno comentar por separado los distintos cen-
tros, dadas las grandes diferencias que registran las respuestas; en dos te-
mas, sin embargo, la respuesta es sisteméticamente la misma: el valor po-
sitivo siempre es la propia naturaleza del trabajo; sélo en determinados
estamentos profesionales, pero en todos los hospitales, se cita sistematica-
mente al sistema de turnos de trabajo como un valor muy negativo.

7.3.3. Restricciones impuestas a los pacientes
Perfil de restricciones (cuestionario)

El perfil de préacticas residencial-hospital que hemos empleado es una
traduccién del utilizado por T. Wykes, E. Sturt y C. Creer (1982), basado
en un cuestionario dirigido a los responsables de los centros y/o de las
salas de hospitalizacion.

El cuestionario se compone de 55 «dummy» (1,0), es decir, que son 55
variables dicotémicas para contestar verdadero o falso. El conjunto de los
55 items forman una Unica escala cuyo rango se extiende de 0 a 55, co-
rrespondiéndose los valores mas bajos a las practicas menos restrictivas.

El perfil se compone de seis subescalas:

— Actividades personales.

— Posesiones personales.

— Comidas.

— Higiene y salud de los pacientes.

— Habitaciones.

— Servicios.

Comentarios

La totalidad de los centros ha contestado al cuestionario sobre practi-
cas restrictivas que se aplican a los pcientes ingresados.
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En todos los hospitales los pacientes disponen de ropa suficiente, se
les permite que dispongan de maquinilla de afeitar y encendedores, y el
personal asistencial es el que controla los medicamentos que se les admi-
nistra. Casi todos (10/11) coinciden en comprobar periédicamente las per-
tenencias de los enfermos, y en la mayoria de los centros (8/11) los pacien-
tes. no son responsables de sus pertenencias, éstas se comprueban y
catalogan. Los items maés diversos para cada hospital son: tener las perte-
nencias a la vista (4/11) y guardar sus pertenencias (3/11).

Todos los hospitales coinciden en tener cerrada la puerta de entrada
del hospital, de la que los pacientes no tienen llave; en exigir un pase a los
pacientes para salir del centro; en no permitir la salida de noche de los
pacientes ingresados; en conocer donde pasan los fines de semana cuando
los pacientes salen de permiso; en obligar a los pacientes a levantarse los
dfas festivos y a acostarse cada noche, y en comprobar expresamente el
cumplimiento de ambas normas; a excepcion de Basurto todos los centros
coinciden en prohibir ver TV después de las 24 h.; a excepcién de Galda-
kao se exige a los pacientes estar de regreso antes de las 22 h. cuando
salen de permiso; la mayorfa de centros (9/11) cierran la puerta del hospi-
tal a las 22 h. y obligan a los pacientes a levantarse y a acostarse a horas
fijas los dias festivos; aproximadamente en la mitad de los centros (5/11)
el horario de visitas estd restringido, y los pacientes no pueden salir libre-
mente del hospital; en 4/11 centros se les obliga a acostarse a las 24 h.

Ninguin hospital coincide en todos los items de esta subescala; a ex-
cepcién de San Juan de Dios, en todos los hospitales el personal puede
entrar libremente en las habitaciones de los enfermos; sélo en dos centros
los enfermos pueden estar en la cama de dia y fumar en las habitaciones;
sélo en tres los pacientes pueden recibir visitas de otro sexo en sus habi-
taciones; solo en dos los pacientes no hacen sus camas.

En ningtin centro los pacientes lavan su ropa, y en todos los centros
los pacientes son examinados clinicamente al ingreso. Sélo en un centro
(Usurbil) el examen clinico no se repite periédicamente; en cambio, unica-
mente en el hospital general de Gipuzkoa no se supervisa el bafio de los
pacientes; y tan sélo en dos centros los pacientes pueden cerrarse en el
cuarto de bafio y en el WC; a excepciéon de dos centros, los pacientes pue-
den usar la ropa que consideren més adecuada; en 4/11 hospitales los pa-
cientes deciden cudndo se bafian.

En ningtn hospital estd permitido el alcohol, ni los pacientes pueden
prepararse café si lo desean; tan sélo en dos centros los pacientes eligen
las comidas y bebidas que desean; en 5/11 les estd permitido comer entre
horas, y en 4/11 las preferencias de los pacientes son tenidas en cuenta
para confeccionar los mends.

En ninguin item de esta subescala coinciden todos los hospitales. En
9/11 el peluquero visita periédicamente a los pacientes; en 8/11 reciben
la visita diaria del psiquiatra; en 6/11 los pacientes mantienen reuniones
periédicas con el personal que les atiende, y en 5/11 los enfermos deben
pedir permiso antes de visitar al médico generalista.

En general, los hospitales de agudos, respecto a los centros de orien-
tacion general, son ms restrictivos con las posesiones de los pacientes, su
salud e higiene, y en los servicios hoteleros que ofrecen; en cuanto a la
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actividad de los pacientes son, igualmente retrictivos, y lo son menos en
cuanto al régimen de comidas y de habitaciones. (Ver diagrama n° 4 en

pag.).

7.34. Satisfacciéon de los usuarios

La encuesta que hemos utilizado es una adaptacién realizada por no-
sotros mismos de la encuesta que realiza habitualmente el PAMEM (Pres-
taciones de Asistencia Médica a los Empleados Municipales) del Ayunta-
miento de Barcelona.

El cuestionario empleado consta de 7 variables independientes (perso-
na que expresa su opinién, edad y sexo del paciente, centro en el que es-
tuvo ingresado, duracién del ingreso y motivos del ingreso, v si el paciente
volverfa al mismo centro en el caso de ser necesario un nuevo ingreso), y
de 26 items que componen una escala de satisfaccién global cuyo rango
se extiende de 26 a 98 puntos; la graduacién de la escala varia de menor
a mayor satisfaccién; a su vez, cada item incluye un rango semicualitativo
de cuatro valores que se puntian de 1 a 4 y expresan menor o mayor
satisfaccién.

El grado de satisfaccién global se diferencia en cuatro componentes o
subescalas:

— Trato Humano.

— Organizacién de los servicios.

— Hosteleria y confort.

— Atencién asistencial.

Comentarios

De los cuestionarios enviados se han obtenido 143 respuestas: 102
proceden de pacientes (71 %), de los cuales 5 permanecfan ingresados en
el momento de contestar; 39 encuestas (27 %) han sido facilitadas por fa-
miliares o amigos de pacientes, v en los dos casos restantes este item no
ha sido contestado.

Para interpretar correctamente los resultados de esta encuesta, hay que
tomar en consideracién que no se trata en ningin modo de una muestra
estadisticamente representativa de la opinién de los pacientes. Se trata sim-
plemente de un sondeo de opinién referido a un grupo concreto de perso-
nas que han usado los servicios psiquidtricos de Euskadi.

Intencién de volver al mismo hospital

Sélo el 8 % de los casos dicen que no volverfan a ingresar en el mis-
mo centro en el caso de que fuera necesaria una nueva hospitalizacion:
10.8 % de hombres y 5.1 % de mujeres que se reparten entre 6 hospitales
de agudos y generales; el 34 % duda, y la mayoria (58 %) contesta afirma:
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tivamente a la pregunta. La duracién del ingreso no parece condicionar
esta respuesta, pero sf la condiciona el hecho de haber sido ingresado in-
voluntariamente.

Subescalas en cada hospital

En general, los pacientes que han ingresado en varios hospitales son
los que expresan peor opinién general y, ademds, en todas las subescalas.
Los pacientes que proceden de los centros de agudos consideran que los
servicios estdn mejor organizados y que han disfrutado de mejor hostelerfa
y de mayor confort que los pacientes que ingresaron en psiquiatricos ge-
nerales; inversamente, estos Ultimos consideran haber recibido mejor trato
humano y mejor atencién asistencial que los primeros.

Malos tratos

Consideran que han recibido malos tratos, siempre o con frecuencia,

. durante su estancia en el hospital, un total de 13 pacientes (9,4 %); el

18,8 % (26 pacientes) considera haber sido maltratado alguna vez, y la ma-

yorfa, 71,7 % (99 pacientes) declara no haber recibido nunca malos tratos.
(Ver diagrama n.° 5 en pég. ).

Comentarios de los pacientes

En las respuestas abiertas se observa una gran dispersién, por otra
parte, légica; en lineas generales, se registra una mayoria de respuestas po-
sitivas, que habitualmente hacen especial mencién del buen trato médico y
del personal auxiliar, o de la satisfaccién por haber mejorado después del
tratamiento.

En lo que respecta a los aspectos negativos hemos recogido algunas
quejas de cardcter puntual, que, por tanto, no podemos asumir desde un
punto de vista estadfstico como reflejo de los centros psiquidtricos estudia-
dos. No obstante, en varias de ellas se advierte un cierto malestar entre los
usuarios por el hecho de que se mezclen pacientes de distinto sexo, o de
diferentes edades, o con patologfas diversas; tampoco les parece proceden-
te que en algun centro los toxicémanos estén mezclados con el resto de
los pacientes psiquidtricos; igualmente, se han registrado algunas quejas
respecto a la calidad de las comidas.
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8.1. PSICOGERIATRIA

Se ha comprobado que los pacientes de edad superior a los 65 afios
consultan en los servicios ambulatorios de Psiquiatria de la Comunidad Au-
ténoma vasca con menos frecuencia que la esperada segun su distribucién
en la poblacién. Asimismo, el tiempo medio que les dedica el psiquiatra es
menor que el dedicado a pacientes de otras edades. Ambos datos indican
un descuido de la atencién ambulatoria de estos pacientes que presentan
més psicopatologia que el resto y que, por sus dificultades sensoriales e
intelectivas, requerirfan entrevistas de mas duracién.

El cuidado a largo plazo de los pacientes psicogeritricos requiere un
conjunto de servicios formales e informales durante periodos prolongados,
debido a una o mas enfermedades crénicas que interfieren con su funcio-
namiento vital: enfermedades cardiacas, trombosis, artritis y enfermedades
mentales. En efecto, por ejemplo, segtin datos internacionales, tres de cada
cinco pacientes ancianos que viven en residencias tienen trastornos cogni-
tivos importantes, y el 93 % son dependientes al menos en una actividad
de la vida diaria. La mayorfa de estos cuidados son administrados en el
ambiente familiar, muchos, en las residencias geridtricas y, un tanto por
ciento menor, en hospitales para pacientes crénicos o en hospitales psiquia-
tricos. El tipo de cuidados es una combinacién de servicios de apoyo social,
cuidado personal {mantenimiento del hogar, bafio, acto de comer), enfer-
merfa, medicina o psiquiatria.

En el &mbito hospitalario de nuestra Comunidad Auténoma, los pa-
cientes afiosos se hallan también menos representados de lo esperable por
su distribucién en la poblacién, lo que indica que se encuentran poco aten-
didos siquidtricamente, tanto en las residencias de ancianos como en sus
domicilios. Por ello, es de sospechar, pero convendria confirmarlo con es-
tudios ad hoc, que la tasa de trastornos psiquiatricos en la poblacién de los
asilos, al margen del deterioro cognitivo, sera muy superior a lo deseable.
Es de sefialar que, al revés de lo que ocurre en otros pafses, esas necesi-
dades psiquidtricas no son atendidas por equipos especializados. Por otra
parte, como demuestra el estudio de Padierna, son necesarias en la comu-
nidad un gran nimero de camas adicionales en residencias de ese tipo,
dado que las condiciones en que pueden ser atendidos en las familias son
precarias.

Los hospitales psiquiatricos de la Comunidad no cuentan, en general,
con verdaderos servicios de psicogeriatria ni con suficientes psiquiatras for-
mados en esa subespecialidad. En el afio 2.000, més de la tercera parte de
los pacientes psiquidtricos ingresados serén mayores de 65 afios, por lo que
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es indispensable ir creando los servicios y preparando al personal necesa-
rios. .

8.2. RETRASO MENTAL

El papel de los psiquiatras en el campo del retraso mental ha cambia-
do en los dltimos 25 afios, dado que los desarrollos en genética, bioqufmi-
ca y ciencias de la conducta han hecho necesaria la colaboracién de varias
disciplinas para su diagnéstico. Se ha venido a reconocer, por ofra parte,
que los trastornos psiquidtricos que presentan las personas con retraso
mental varfan en su forma de presentacién respecto a la poblacién normal,
pero que pueden beneficiarse al mismo tiempo de las mismas intervencio-
nes terapéuticas. Con ello, el papel del psiquiatra ha variado desde el ocu-
parse del diagnéstico del retraso mental y de la provisién de cuidados re-
sidenciales hasta dedicarse al diagnéstico, tratamiento y prevencién de las
enfermedades mentales que se presentan en enfermos retrasados, Lamen-
tablemente, en nuestra comunidad la situacién de los retrasados mentales
en los hospitales psiquidtricos sigue siendo, en ese sentido, similar a la de
hace 25 afios. Existen numerosos pacientes ingresados sin indicacién psi-
quidtrica especifica en centros no adecuados para una vida digna.

Considerando que la prevalencia del retraso mental en la poblacién
es, seglin los nuevos datos, de aproximadamente el 1 %, se hace necesario
poner en practica programas especfficos para su atencién en psiquiatrfa,
Hay que considerar que los estudios existentes sefialan que la prevalencia
de trastornos psiquiatricos entre los retrasados mentales es mayor que en-
tre las personas normales, v se sitia en un rango entre el 30-60 %. En
cambio, es menos probable que se diagnostique un trastorno psiquico si se
sabe que un sujeto es retrasado mental, debido al llamado «ensombreci-
miento diagnésticos (diagnostic overshadowing). Los diagnésticos de estos
pacientes pueden incluir todos los que presentan los pacientes psiquidtricos
no retrasados mentales, desde los trastornos afectivos a la esquizofrenia,
pasando por la anorexia nerviosa, etc. Algunos de esos pacientes puecen
necesitar, por lo tanto, su internamiento por espacios cortos o prolongados
de tiempo. Sin embargo, esta totalmente injustificado que el resto perma-
nezca de por vida en instituciones psiquidtricas.

8.3. PACIENTES TOXICOMANOS CON DOBLE DIAGNOSTICO

Se encargo un informe (ver anexo n.° 3) para analizar el problema del
abuso de sustancias en enfermos psiquidtricos, mediante el estudio de la
presencia de esos dobles diagnésticos en los enfermos ingresados en la uni-
dad de psiquiatrfa del Hospital General de Basurto. De los 104 pacientes
ingresados diagnosticados de trastornos cercanos a la esquizofrenia, con
una edad media de 33,7 afos, el 353 % abusaba de sustancias, v sélo en
el 4,8 % se habfa detectado tal abuso en el diagnéstico, en proporcién se-
mejante a la aportada por otros servicios. Las sustancias de que mas fre-
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cuentemente se abusaba eran el alcohol (47 %) cannabis (38 %) y anfeta-
minas (18 %).

Todo apunta a que los esquizofrénicos consumidores de drogas cons-
tituyen un subgrupo de pacientes con caracteristicas definidas. La frecuente
omisién del doble diagnéstico (87 %), observada en nuestros pacientes y
predecible en el resto de los servicios, puede ser debida al exceso de celo
puesto en el diagnéstico de la esquizofrenia y a la desvalorizacién de la
importancia del consumo de sustancias, especialmente del alcohol, en su
desencadenamiento y en su evolucién.

En cualquier caso, estos pacientes no son adecuadamente tratados ni
en los servicios de psiquiatrfa generales ni en los servicios que sélo atien-
den a drogadictos. Es por ello que, principalmente en los EE.UU, se han
puesto en marcha servicios especiales para su atencién con programas es-
pecfficamente disefiados. La magnitud del problema detectado hace nece-
saria la implantacién de tales programas en nuestra Comunidad Auténo-
ma.

84. SINDROMES PSIQUIATRICOS INCAPACITANTES TRAS CON-
TUSION CEREBRAL

Se observa que los problemas de conducta que presentan a veces los
pacientes que sufren traumatismos craneales originan graves problemas en
las familias y en los centros médicos donde son ingresados, de ahf que se
haya encargado un estudio para analizar la magnitud y las caracterfsticas
especificas del problema en la Comunidad Auténoma (er anexo n.° 4).

Se estudiaron 107 pacientes ingresados en los hospitales de Basurto
y Cruces por contusién cerebral, con una media de 43 afios de edad. Se
evaluaron las alteraciones de la personalidad vy de la inteligencia que pre-
sentaban los pacientes y que producfan dependencia, de grado variable, de
su familia o de cuidadores.

El 55 % de los pacientes presentaban graves alteraciones de la per-
sonalidad y del comportamiento. El 4,6 % de los pacientes se hallaban in-
capacitados, necesitando las 24 horas del dfa de la asistencia de algtin fa-
miliar que soportara sus trastornos conductuales postrauméticos.

En el Estado esparfiol no existen centros especificos para el tratamien-
to de estos trastornos, como existen en el resto de los paises avanzados, v,
sin embargo, ocupa el segundo lugar entre los paises de la Comunidad
Econémica Europea en muertes por accidentes de tréfico, por ello se hace
indispensable la creacién de unidades para este tipo de pacientes.

8.5. EL PROBLEMA DE LAS URGENCIAS PSIQUIATRICAS

Se encargé un informe para analizar el problema de las urgencias psi-
quidtricas (ver anexo n.° 5), mediante el estudio de la prestacién de este
servicio en el Hospital de Basurto, principal unidad de urgencias de psi-
quiatrfa de la CAPV, que habifa atendido en 1991 2.984 urgencias del total
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de las 4.317 atendidas en hospitales de Osakidetza ese afio. También se
estudiaron las urgencias en el Médulo Psicosocial de Deusto-San Ignacio v
en el Servicio de Asistencia Domiciliaria de Urgencia de Deusto.

La edad media de los pacientes consultados fue de 38 afios. El 38,6 % -
lo conformaban desempleados, el 14,2 % de los pacientes venfa acompa-
fiado de la policia, v el 44,3 % no recibia tratamiento psiquidtrico en el mo-
mento de ser atendido, lo que indica un deficiente funcionamiento de la
red de asistencia ambulatoria. El1 70 % de los pacientes tenfa antecedentes
psiquiatricos, de los que la tercera parte habfa estado ingresada en algtn
otro centro.

Casi la mitad de los pacientes que acudfan a urgencias lo hacfa por
tres motivos que, en orden de frecuencia, eran: ansiedad, depresién y deli-
rios y alucinaciones. El 15 % venfa por problemas relacionados con el al-
cohol o drogas lo que, tras la ansiedad, constituyo el sequndo motivo de
consulta.

La mayorfa de los familiares no deseaba ingresar al paciente, excepto
en los casos en que se mostraban agresivos o delirantes. De los datos ob-
tenidos en el Hospital de Basurto se deduce que el 27 % de los pacientes
fue ingresado (el 87 % en Basurto y el 13 % en otros centros), correspon-
diendo, en general, bastante bien el lugar de ingreso con el sector de po-
blacién asignada. Las circunstancias de ser desempleado, estar en trata-
miento psiquidtrico o tener antecedentes, presentar agresividad o delirios y
que la familia deseara ingresarles estaban en relacién con la probabilidad
de ser ingresados. En los pacientes que no fueron ingresados, el 77 % re-
quirieron medicacion, y el 89 %, un seguimiento en su centro de salud.

Las urgencias psiquidtricas extrahospitalarias pudieron ser resueltas
frecuentemente por teléfono. En el 73 % de los casos estaban relacionados
con el consumo de drogas, y ninguno de los 22 casos estudiados requirié
el ingreso.

De los 34 pacientes que utilizaron el servicio especial de urgencia do-
miciliaria, la mitad de los casos correspondié a «ataques de nervioss, mas
frecuentes en mujeres, y en el 12 % de los casos requirieron ingreso. Pro-
blemas de conducta de dementes seniles fueron los siguientes casos en im-
portancia.

De la consideracién cualitativa de los datos obtenidos se desprende
que, en su mayorfa, las intervenciones de urgencia sélo resuelven los pro-
blemas momenténeamente, sin poder hacerse cargo de la gran ansiedad
que en el paciente y en su familia genera la crisis del paciente. Serfa acon-
sejable, por lo tanto, la transformacién de esos servicios de urgencias de
los hospitales generales en verdaderas unidades de intervencién en crisis.
Se considera necesaria, en cualquier caso, la creacién de una unidad de
urgencias en el Hospital de Cruces. :

8.6. INGRESOS HOSPITALARIOS INVOLUNTARIOS

Dado que se habfan. detectado problemas con los ingresos psiquidtri-
cos involuntarios, se encargd un estudio (ver anexo n° 6) para analizar las
dificultades que surgen en el seguimiento de la legislacién vigente sobre los
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internamientos involuntarios, y también para conocer el nimero y caracte-
risticas de los ingresos psiquiétricos involuntarios en la Unidad de Agudos
y en la Unidad «Penitenciaria» del Hospital General de Basurto.

Se estudiaron los ingresos realizados en el ultimo afio: 488 en la Uni-
dad de Agudos de Psiquiatria y 21 en la Unidad Penitenciaria.

En la Unidad de Agudos de Psiquiatria se realizaron 36 ingresos in-
voluntarios, el 7,8 % del total de los ingresos, de los que el 16 % fueron
primero voluntarios y luego se transformaron en involuntarios. La edad
media fue de 36 afios, y 27 pacientes tenian diagnésticos cercanos a la
esquizofrenia. En 21 casos los pacientes vinieron con la autorizacién judi-
cial previa, y en 9, sin ella. Sélo en 2 de estos tltimos casos examiné el
juez al paciente.

En la llamada Unidad Penitenciaria de Basurto, que consta de seis ca-
mas, fueron realizados 18 ingresos por orden judicial, y los restantes 4 por
prescripcién de los médicos de la prisién de Basauri. Los diagndsticos de
toxicomanfas y esquizofrenia fueron més frecuentes que en la Unidad de
Agudos. La estancia media fue de 31 dias, si bien, un paciente permanecié
ingresado 250 difas, y otro, tras 116 dfas, continuaba ingresado al finalizar
el estudio.

La falta de preparacién psiquiétrica del personal de esta unidad, en la
cual ingresan pacientes con todo tipo de problemas médicos y psiquidtri-
cos, as{ como la limitacién del espacio, hacen totalmente contraindicada su
utilizacién para estancias de duracion superior a una semana. Por ello, la
situacién actual de esa unidad da lugar a que se preste un trato medlco
psiquiatrico muy inadecuado para los pacientes.
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9.1. INTRODUCCION

Se ha sefialado anteriormente —en congcreto, en el apartado dedicado
a los objetivos— que en este Informe se trata de analizar el problema de
los enfermos psiquidtricos hosspitalizados en la Comunidad Auténoma del
Pafs Vasco desde una doble vertiente: la del servicio publico sanitario co-
rrespondiente v la de los derechos fundamentales de sus usuarios. No po-
dia hacerse de otra manera $i tenemos en cuenta que la Institucién del
Ararteko (arts. 54 CE, 15 EAPV vy 1 de su Ley reguladora) esta destinada
a garantizar los derechos fundamentales de los ciudadanos, siendo su prin-
cipal medio para ello la supervision de la actividad de las administraciones
publicas vascas. Ademads, en el especifico caso de este Informe se manifies-
tan especialmente unidos estos dos aspectos, puesto que el adecuado fun-
cionamiento del servicio sanitario resulta imprescindible para el real y efec-
tivo respeto a los derechos fundamentales de sus usuarios (sea con carécter
voluntario, sea con cardcter involuntario); y, desde la otra perspectiva, la
condicién del respeto a los derechos fundamentales acarrea consecuencias
en la organizacién préactica y material de la prestacion del servicio.

Ambos aspectos resultan entonces intimamente unidos, y van a ser ob-
jeto de comentario en este apartado referido a esclarecer el dmbito que
regula y disciplina la actividad destinada al tratamiento hospltalarlo de los
enfermos mentales.

9.2. EL MARCO COMPETENCIAL DE LA PRESTACION SANITARIA
PSIQUIATRICA EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS
VASCO

9.2.1. Delimitacion competencial entre el Estado y la Comunidad Au-
tonoma del Pais Vasco

Son ciertamente muy amplias las competencias que tiene la Comuni-
dad Auténoma del Pais Vasco en materia sanitaria. No puede olvidarse que,
como se recoge en el art. 18 EAPV, corresponde al Pafs Vasco el desarro-
llo legislativo y la ejecucién de la legislacion bésica del Estado en materia
de sanidad interior {aptdo. 1), de tal manera que la Comunidad Auténoma
Vasca podrd organizar y administrar a tales fines, dentro de su territorio,
todos los servicios relacionados con tal materia y ejercerd la tutela de las
instituciones, entidades'y fundaciones en materia de sanidad, reservandose
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el Estado la alta inspeccién conducente al cumplimiento de las funciones y
competencias contenidas en ese artfculo (aptdo. 4). Corresponde por tltimo
a los poderes publicos vascos ajustar el ejercicio de las competencias que
asuman en la materia a criterios de participacién democratica de todos los
interesados, asf como de los sindicatos de trabajadores y asociaciones em-
presariales en los términos que la ley establezca (aptdo. 5).

Veamos con un poco més de detenimiento y matizacién esta cuestién
relativa al respectivo &mbito competencial. En primer lugar, destaca el cri-
terio que ha presidido el reparto competencial en materia de Sanidad, que
ha sido el de la particién —clésica en la legislacién tradicional, pero en la
actualidad cada vez mas diffcil tanto de precisar su contenido como de jus-
tificar su utilidad— entre Sanidad exterior y Sanidad interior. Aquélla se
desgajaré en los estatutos de autonomia del tronco comtn de la materia
Sanidad, quedando reservada en exclusiva a la competencia del Estado (vid.
al respecto el art. 38 de la Ley General de Sanidad vy el Real Decreto
1418/1986, de 13 de junio, sobre funciones del Ministerio de Sanidad y
Consumo en materia de Sanidad exterior). Asf, pues, el titulo «Sanidad in-
terior» es el que més nos interesa ahora. En definitiva, la competencia de
la Comunidad Auténoma del Pafs Vasco serd la del desarrollo legislativo y
la ejecucién de las bases que al respecto dicte el Estado. Ahora’ bien, no
puede olvidarse que, ademés de las bases en materia de Sanidad interior,
el Estado ostenta también los tftulos competenciales «coordinacién general
de la Sanidady, previsto en el art. 149.1.16 CE, y «alta inspeccién» en la
materia, introducido en el art. 184, in fine, EAPV.

Basten, asf, tales indicaciones a los efectos previstos en este Informe,
no sin antes enviar para una mejor comprensién de los conceptos delimi-
tadores de esta competencia a los pronunciamientos del Tribunal Consti-
tucional que més directamente se han referido a esta materia y que se en-
cuentran, sobre todo, en la Sentencia no 32/1983, de 28 de abril. No
obstante, debe sefalarse 'la evolucién que en la jurisprudencia constitucio-
nal ha sufrido el concepto de bases estatales, que en esta sentencia aun
tiene un componente exclusivamente «material», al que el propio Tribunal
Constitucional, cinco afios mds tarde, afiadira un componente «formaly, y
debe advertirse, asimismo, que su interpretacién de la coordinacién resul-
tard completada y matizada en su posterior Sentencia no 80/1985, de 4
de julio, utilizdndose resueltamente en la reciente Sentencia no 13/1992,
de 6 de febrero, el titulo «coordinacién sanitaria». En este mismo sentido
se manifiestan la n® 182/1988, de 13 de octubre y no 192/1990, de 29
de noviembre, y, en menor medida, finalmente, en la n® 136/1991, de 20
de junio, y no 208/1991, de 31 de octubre.

Pues bien, el Estado ha ejercido sus competencias en lo fundamental
al dictar la Ley General de Sanidad de 29 de abril de 1986 (vid. a este
respecto su art. 2). Pero a los efectos de este Informe interesan, sobre todo,
sus articulos 20 y 10, a los que un poco més adelante se hara referencia.

Por su parte, las competencias autonémicas comenzaron a ejercitarse
efectivamente desde la propia preautonomfa (el Real Decreto 2209/1979,
de 7 de setiembre, transfiri6 al Consejo General Vasco importantes com-
petencias en la. materia), continuaron con el Real Decreto 43/1981, de 23
de marzo, y han finalizado, por el momento, con el importante Real decre-
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to 1536/1987, de 6 de noviembre, por. el que se transfiri6 el INSALUD.
Importa destacar que en 1983 el Parlamento Vasco elaboré la Ley del Ser-
vicio Vasco de Salud-Osakidetza, organismo auténomo en el que acabardn
integrados los servicios sanitarios de la Seguridad Social tras la sefialada
transferencia de finales de 1987 (tal y como, por lo demas, estaba previsto
en la disposicién adicional sexta, primera, de la Ley General de Sanidad).

Quede asf, en lo sustancial, delimitado el respectivo dmbito teérico del
Estado y de la Comunidad Auténoma Vasca, asi como sefialado el marco
normativo més general que regula el servicio sanitario en el que ha de en- .
cuadrarse la actuacion investigadora objeto de este Informe. Sin embargo,
la cuestién exige un grado mayor de concrecién por lo que al &mbito intra-
comunitario se refiere, lo que a continuacién se aborda.

9.2.2. Delimitacién competencial en el seno de la Comunidad Aut6éno-
ma Vasca

La destacada implantacion estructural de los territorios histéricos en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco, por un lado, y el hecho de que el
grueso de la asistencia psiquidtrica publica haya estado tradicionalmente
encargada a las diputaciones provinciales, por otro, aconseja una mencién
a la distribucién de la materia existente en el seno de la propia Comunidad
Auténoma del Pais Vasco.

Poco puede anadirse aqui con respecto al papel que juegan las insti-
tuciones mencionadas en el articulo 37 EAPV. Solamente habra de recor-
darse —a los efectos de este Informe— que la méas conocida como «Ley de
Territorios Histéricos» del Parlamento Vasco vino a establecer en 1983
(unos meses mds tarde, precisamente, que la Ley de creacién de Osakide-
tza) la distribucidn competencial interna entre las instituciones comunes de
la Comunidad Auténoma Vasca y los érganos forales de los territorios his-
téricos. Pues bien, en el listado de competencias propias de los territorios
histéricos no aparece recogida la materia sanitaria por lo que, segun la pre-
visién «por defecto» del art. 6.1 de-dicha ley, tal competencia corresponde
a las instituciones comunes. Sf aparece, sin embargo, como competencia de
los territorios histéricos la de ejecucion de la legislacion autonémica en ma-
teria de «asistencia social, sin perjuicio de la accién directa de las Institucio-
nes comunes» {(art. 7.c.1), lo que ahora se menciona porque sobre este par-
ticular —relaciones asistencia sanitaria/social— se han detectado disfunciones
con incidencia directa en el objeto de este Informe, sobre las que habra de
volverse un poco mds adelante. Valga, por ahora, con indicar que, de
acuerdo con las normas de distribucién interna, los servicios de asistencia
sanitaria son responsabilidad del Gobierno Vasco y de su Administracién y
los servicios sociales, en principio, de cada diputacién foral.

Como se ha sefalado ya, la tradiciéon habfa configurado la asistencia
psiquidtrica como una funcién tipica de las diputaciones provinciales —ya
que la que llevaba a cabo el Patronato Nacional de Asistencia Psiquidtrica
(PANAP), creado en 1955 y posteriormente (1972) integrado en el organis-
mo Administraciéon Institugional de la Sanidad Nacional {AISN), que, a su
vez, desapareceria en 1987 tras el proceso de transferencias a las Comu-
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nidades Auténomas, era cuantitativamente muy inferior a la de aquéllas—,
lo que ha perdurado hasta hace bien poco tiempo. En efecto, la asistencia
psiquidtrica, concretada exclusivamente en su forma hospitalaria, se confi-
guré durante el siglo pasado en el marco de la beneficencia como una de
las actividades propias de la Administracién Local. Resistiendo la tendencia
generalizada a la centralizacién de la asistencia sanitaria, en la Ley de Ba-
ses de la Sanidad Nacional de 1944 se encomendarfa a las diputaciones
provinciales el establecimiento de servicios hospitalarios para la asistencia
psiquiatrica (base 32) v posteriormente la Ley de Régimen Local de 1955
estableceria como obligacién minima en cada provincia la instalacién v
mantenimiento de un hospital psiquidtrico (art. 245).

Las cosas han cambiado, evidentemente, e incluso en el plano norma-
tivo la cuestién es muy diferente, puesto que la actual Ley Reguladora de
las Bases del Régimen Local de 1985 ha roto este esquema, posibilitando
otro tipo de disefo organizativo, al no recogerse tal actividad como inex-
cusable de las diputaciones, quedando a lo que disponga la legislacién sec-
torial del Estado v de las comunidades auténomas (art. 36.1). Ahora bien,
no resultard ocioso sefialar aqui una consecuencia histérica que en la préc-
tica efectiva de la prestacion psiquidtrica ha dejado su huella, v no precisa-
mente de cardcter positivo. Se trata de que, asi encomendada durante afios
la asistencia psiquidtrica a los entes provinciales, por un lado se verfa abo-
cada a la general penuria presupuestaria de los servicios locales; por otro
lado, e fntimamente unido con lo anterior, tal asistencia psiquiétrica pres-
tada por los hospitales provinciales iba a quedar destinada a los indigentes
de la provincia (excepto en las secciones de pago, que servian para buscar
la autofinanciacién), orientdndose el resto de las personas a las consultas o
centros privados, cuyos gastos debfan costear por su cuenta; v, finalmente,
ello supuso que, en la mayoria de los casos, tal prestacién sanitaria queda-
ra al margen de la evolucién técnica, material v personal que sufrirfa con
caracter general la asistencia sanitaria publica ligada a la Seguridad Social.
Todo lo cual explica el decidido interés manifestado en la década de los
setenta —a la vez que las administraciones locales comenzaban a instalar
servicios de tipo ambulatorio o extrahospitalario con la intencién de reno-
var la asistencia psiquidtrica— por la inclusién de este tipo de prestaciones
(comprendida la hospitalizacion, en su caso) entre las asumidas por el sis-
tema sanitario general,

En este contexto normativo se produjo en nuestra Comunidad Auté-
noma el Plan Psiquidtrico de 1983, a que se ha hecho referencia al co-
mienzo de este Informe, cuya ejecucién quedarfa integramente en manos
de Osakidetza, tras el traspaso de servicios en la materia realizado en favor
de las instituciones comunes por cada uno de los territorios histéricos en
marzo de 1985, y tras la absorcién por Osakidetza durante 1990 de la
practica totalidad de los que se denominaban «médulos psicosociales» de
titularidad puiblica, a excepcién de algunos en Bizkaia que, siendo de titu-
laridad privada (pero con financiacién ptiblica en un 50%, aproximadamen-
te), funcionan coordinadamente en régimen concertado.

9.23. Conclusién: la responsabilidad de la atencién psiquiatrica

Si en este Informe se han hecho las consideraciones anteriores no ha
sido debido a un prurito clasificatorio ni a un academicismo descarnado, ya
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que lo pretendido en ultimo término no era sino delimitar con la mayor
precisién posible la responsabilidad de la prestacién sanitaria psiquidtrica.
En este sentido, queda claro que la responsabilidad del legislador estatal
(normalmente las Cortes Generales; excepcionalmente el Gobierno, segun
la conocida interpretacién del Tribunal Constitucional) se acaba con el es-
tablecimiento de las normas bdsicas o fundamentales aplicables a la mate-
ria —que estdn recogidas fundamentalmente en la Ley General de Sanidad,
de cuyos articulos 20 (dedicado precisamente a la salud mental) y 10 (que
recoge los derechos de los usuarios) nos ocuparemos enseguida—, aunque
la responsabilidad del Gobierno central comprende también la coordina-
cién (de la que se ocupan los arts. 70 y ss. LGS) y la alta inspeccién sani-
tarias (del art. 43 LGS).

El resto, que no es poco, serd responsablhdad de la Comunidad Au-
ténoma Vasca del Parlamento Vasco y del Gobierno Vasco las funciones
normativas (de rango legal y reglamentario respectivamente) que resulten
pertinentes al respecto; de este ultimo, asimismo, la genérica responsabili-
dad politica por la direccién de la Adrhinistracién vasca; y, finalmente, del
Departamento de Sanidad v de Osakidetza (organismo auténomo, dotado
de personalidad propia, adscrito a aquélla) la responsabilidad de la gestién
de los servicios sanitarios de caracter ptblico para el tratamiento de los
enfermos mentales.

9.3. LA NORMA BASICA SOBRE SALUD MENTAL: EL ARTICULO
20 DE LA LEY GENERAL DE SANIDAD

9.3.1. Breve referencia a su génesis parlamentaria

Antes de recoger el contenido de las prescripciones del capiftulo «De
la salud mental» de la Ley General de Sanidad, compuesto de un unico
articulo, no resultara ocioso recordar algunas cuestiones que se plantearon
durante su iter parlamentario y que ayudardn a su mejor comprensién.

En primer lugar, debe destacarse el hecho de que hubo unanimidad
en todos los grupos parlamentarios respecto a la oportunidad o el acierto
de incluir en una ley general de Sanidad un apartado especificamente de-
dicado a la salud mental; las discrepancias surgirfan en lo relativo al disefio
de la asistencia hospitalaria.

A su paso por el Congreso de los Diputados, el texto del proyecto
enviado por el Gobierno sufrié algunas modificaciones, pero no sustancia-
les. Lo mads interesante, a nuestros efectos, fue el debate que se suscité en-
tre el defensor del proyecto de ley y algin representante de la oposicién
parlamentaria sobre la cuestién de fondo, esto es, el hecho mismo de la
hospitalizacién de los enfermos mentales y el cémo (o, mejor, el dénde) de
tal hospitalizacién.

.En el Senado se presentaron algunas enmiendas pero sélo prosperd
una (formulada, precisamente, por un grupo parlamentario vasco) destina-
da a incluir en el texto del articulo la especial consideracién de los proble-
mas referentes a la psiquiatria infantil y a la psicogeriatria {aspecto, este
ultimo, que ha suscitado preocupacion especifica al elaborar este Informe).
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Otras enmiendas destinadas, bajo férmulas diversas, a preservar de alguna
manera los hospitales psiquidtricos especializados no llegaron a prosperar,
pero reabrieron la discusién sobre tan importante cuestién organizativa.

Devuelto el proyecto al Congreso de los Diputados, la modificacién in-
troducida en la cdmara alta fue asumida por aquél v quedé definitivamente
fijado el texto del articulo 20 en los términos siguientes:

«Sobre la base de la plena integracién de las actuaciones re-
lativas a la salud mental en el sistema sanitario general y de la
total equiparacién del enfermo mental a las demds personas que
requieran servicios sanitarios y sociales, las Administraciones Sani-
tarias competentes adecuardn su actuacién a los siguientes princi-
pios:

1. La atencién a los problemas de salud mental de la pobla-
cién se realizard en el ambito comunitario, potenciando los recur-
sos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitaliza-
cién parcial y atencion a domicilio, que reduzcan al méximo posible
la necesidad de hospitalizacion.

Se considerarén de modo especial aquellos problemas refe-
rentes a la psiquiatria infantil y psicogeriatria.

2. La hospitalizaciéon de los pacientes por procesos que asi
lo requieran se realizard en las unidades psiquiatricas de los hos-
pitales generales.

3. Se desarrollardn los servicios de rehabilitacién y reinser-
cién social necesarios para una adecuada atencién integral de los
problemas del enfermo mental, buscando la necesaria coordina-
cién con los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencién psiquidtrica
del sistema sanitario general cubrirdn, asimismo, en coordinacidon
con los servicios sociales, los aspectos de prevencién primaria v la
atencién a los problemas psicosociales que acompafian a la pérdi-
da de salud generaly.

9.3.2. Contenido y alcance de las prescripciones relativas al tratamien-
to de la salud mental

Del precepto transcrito se desprende inmediatamente que la regula-
cién disefiada en la Ley General de Sanidad se fundamenta en dos bases
complementarias entre si: por un lado, la plena integracién de los proble-
mas de la salud mental en el mas amplio terreno de los de la salud en
general, y por otro, la consideracién del enfermo mental, por encima de
todo, como enfermo. Se pretende as{ que la enfermedad mental sea tratada
—como enfermedad que es— con técnicas vy finalidades terapéuticas, lo que
a su vez se desmarca y diferencia de su consideracién en términos de de-
fensa social. Pero, ademaés, la consideracién del enfermo mental como en-
fermo supone, primordialmente, desprenderse del lastre de su considera-
ciébn como una persona potencialmente peligrosa, que per se, deba ser
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apartada o segregada (y de la que deba cuidarse el resto de las personas)
por razones de seguridad.

Estas bases conllevan la siguiente importante consecuencia: considerar
al enfermo mental primordialmente como una persona que necesita ayuda
medica implica la primacia de la finalidad terapéutica sobre cualquier otra.
En el tratamiento de un enfermo mental, por tanto, deben primar los as-
pectos terapéuticos; se trata de curar al enfermo (o, al menos, intentarlo),
no de aislarlo o de protegerse frente a él. Dicho de otra manera, debe que-
dar definitivamente superada su consideraciéon como una persona peligrosa
o un cuasidelincuente, para ser tratado, en cambio, como una persona ne-
cesitada de ayuda técnica especializada y de un tratamiento médico ade-
cuado. Esto no quiere decir, obviamente, que el enfermo mental no pueda
ser peligroso —para otros o para sf mismo—, sino, mas sencillamente, que
ése no debe ser un elemento a priori caracteristico, definitorio o condicio-
nante de la relacién del enfermo mental con el resto de sus conciudadanos:

Fijandonos ahora en los principios que regulan la atencién de la salud
mental, vemos inmediatamente que coinciden con lo que al comienzo de
este Informe se ha llamado «psiquiatria de comunidad» como marco tedrico
que presidia el Plan elaborado en la ‘Comunidad Auténoma Vasca hace
diez afios. Asi, destaca, en primer lugar, la eliminacion al méaximo posible
de los internamientos hospitalarios, de tal manera que la norma ya no debe
ser el tratamiento en régimen de hospitalizacién, sino la excepcién. Y, en
segundo lugar, para los supuestos excepcionales en los que proceda el in-
greso hospitalario, éste habré de efectuarse en unidades especiales pero,
eso sf, dentro de hospitales generales.

Pero hay otros dos principios que, para que el tratamiento «en la co-
munidad» del enfermo mental, sefialado en el pérrafo anterior, pueda ser
efectivamente llevado a la préactica con éxito, resultan de capital importan-
cia y se refieren al entorno social del enfermo mental necesitado de ayuda.
Tal sucede con la previsién expresa de servicios de rehabilitacién y reinser-
cién social. Sin su adecuado funcionamiento puede decirse rotundamente
que la asistencia psiquiétrica «en la comunidad» estd llamada al fracaso,
como por lo'deméds ha quedado demostrado por la experiencia de otros
pafses.

Sobre este punto debe hacerse especial hincapié en este Informe,
puesto que se han detectado muchos casos de hospitalizacién psiquidtrica
en los que, pese a no resultar médica o terapéuticamente necesario el tra-
tamiento en régimen de internamiento, éste devenia imprescindible so pena
de incurrir en abandonismo. La importancia de la cuestiéon y la singulari-
dad organizativa de la Comunidad Auténoma del Pafs Vasco aconsejan que
dediquemos el siguiente apartado especificamente a esta cuestion.

9.3.3. La necesaria estructura de la asistencia social y sus disfuncio-
nes en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

El adecuado funcionamiento de los servicios sociales se constituye en
conditio sine qua non para una atencién «en comunidad» del enfermo men-
tal. Con ello nos referimos, no sélo a lo que podriamos llamar estructuras
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terapéuticas extrahospitalarias que permitan los tratamientos ambulatorios,
sino a esas otras variadas formas de atencién a los enfermos mentales que
posibilitan su integracién social. Como ya se ha indicado, son proporcio-
nalmente altos los casos en los que, resultando incluso contraproducente
desde el punto de vista terapéutico el mantenimiento del enfermo en régi-
men de ingreso hospitalario (puesto que, a veces, origina la aparicién de lo
que se conoce como «sindrome de hospitalismo», directamente obstativo de
su reintegracién y valimiento por si mismo), sin embargo la inexistencia de
estructuras de apoyo minimo impiden que determinadas personas desarro-
llen su vida fuera de centros de internamiento; personas a las que, en oca-
siones, en estos lugares no se les suministra ninguin tipo de tratamiento
médico propiamente dicho —o muy elemental (un simple aporte de medi-
cacién por via oral, por ejemplo)—, sino solamente la mera asistencia.

Sefialada esta consideracién, en este Informe no puede dejar de con-
signarse seguidamente que la insuficiencia de estas estructuras extrahospi-
talarias de apoyo a este tipo de enfermos resulta evidente, y tal insuficien-
cia, ademds, tiene un elemento distorsionador afiadido, cual es el de la
relativa indefinicién del poder publico respecto a quien corresponde subsa-
narla o, dicho més claramente, cudl es la Administracién competente u
obligada a la puesta en marcha y al efectivo funcionamiento de estos me-
dios materiales de apoyo a este tipo de enfermos mentales.

Asi, en la investigacién realizada para elaborar este Informe se ha de-
tectado que la Administracién con competencia en la materia sanitaria se
remitia a la Administracién con competencia en la materia de asistencia o
accién social —que son, no sélo 6rganos diferentes sino, como a continua-
cién se verd, entes diferenciados netamente—; y, desde la otra vertiente, las
Administraciones con competencia en asistencia social consideran que tales
estructuras corresponde implantarlas, gestionarlas y, sobre todo, financiar-
las a la Administracién competente por razon del titulo «asistencia sanita-
ria». Se da el caso, ademds, de que no se trata de un problema de conflicto
negativo entre 6érganos de una tnica Administracién (que se podrfa solucio-
nar por los habituales cauces de estar y pasar por lo que resuelva el érga-
no superior comin a ambos) sino que, dado el peculiar reparto del poder
politico y de la accién administrativa dentro del 4mbito de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, la competencia (o la responsabilidad) para las
actuaciones sanitarias en esta materia corresponde in integrum al ente Osa-
kidetza (v a su Administracién matriz, obviamente, la General de la Comu-
nidad Auténoma, por medio del Departamento de Sanidad), mientras que
la competencia (o la responsabilidad, se insiste) para las actuaciones publi-
cas asistenciales corresponde a cada una de las diputaciones forales (por
medio de sus respectivos departamentos), segin se desprende de la Ley de
Territorios Histéricos (cuyo art. 7.c.1 dispone que a los territorios histéricos
les corresponde la ejecucién de la legislacién de las instituciones comunes
en materia de asistencia social, sin perjuicio de la accién directa de las ins-
tituciones comunes del Pafs Vasco), y sin olvidar la tonveniente implicacién
del nivel municipal —la propia Ley vasca 6/1982, de 20 de mayo, sobre
Servicios Sociales, asf lo recoge expresamente—, al menos a nivel tedrico,
va que las posibilidades financieras de los entes municipales son mucho
menores.
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No es objeto de este Informe terciar en disputas competenciales, pero
si lo es sefalar las disfunciones que se producen en el actuar de las Admi-
nistraciones Vascas, con repercusiéon sobre los ciudadanos. Urge, entonces,
un acuerdo entre los dos principales sujetos implicados —Gobierno Vasco
y diputaciones forales— para que las necesarias estructuras extramurales de
apoyo a los enfermos mentales sean una realidad efectiva que permita evi-
tar (o, al menos, disminuir) su «hospitalismo» y marginacién social.

94. REFERENCIA A LOS DERECHOS DE LOS ENFERMOS RECO-
NOCIDOS POR LA LEGISLACION

9.4.1. Fl articulo 10 de la Ley General de Sanidad

Procede hacer una referencia, siquiera breve, a los derechos expresa-
mente reconocidos en el &mbito de la asistencia sanitaria. La razén funda-
mental estriba, asf, en servir de recordatorio de que la persona necesitada
de atencién psiquiétrica es sobre todo un enfermo, y de que el hecho de
tratarse: de una persona que pueda tener afectadas sus facultades intelecti-
vas, volitivas o de relacién no debe implicar su mera consideracién objetual
sino, por el contrario —y quizds con maés necesidad que nunca—, su trata-
miento como persona y, por lo tanto, como portador de la méxima digni-
dad vy titular de unos derechos también en el tratamiento psiquiatrico (aun-
que requiera ciertas modulaciones).

En este sentido, la Ley General de Sanidad —siguiendo la experiencia
habida en otros pafses, asi como una Resolucién de 19 de enero de 1984
del Parlamento Europeo que aconsejaba la adopcién de una «Carta de de-
rechos del paciente», y superando algun intento anterior frustrado (como
fue el del Real Decreto 2082/1978, declarado nulo por el Tribunal Supre-
mo en razén de una determinada ilegalidad en el procedimiento de su ela-
boracion)— acerté a plasmar en su art. 10 una serie de derechos con res-
pecto a las prestaciones sanitarias. No estard de mas en este Informe, por
lo altamente significativo que resulta, recordar que la inclusién de este pre-
cepto —que no venia previsto inicialmente en el anteproyecto gubernamen-
tal de ley— se hizo a instancias, precisamente, del Defensor del Pueblo
(como expresamente se reconoceria durante su tramitacién parlamentarla
en el propio Congreso de los Diputados).

No procede aqui tratar individualizadamente cada uno de los derechos
reconocidos en el art. 10 LGS y su respectivo alcance en la praxis sanita-
ria, pero si es necesario reiterar que, aunque en algunos casos —sefalada-
mente en el de los enfermos mentales— se produzca una limitacién en la
capacidad decisoria o incluso un desplazamiento en la persona que ha de
tomar las decisiones, el sujeto enfermo mental sigue siendo titular de dere-
chos en este dmbito. Si, como se ha sefialado antes, debe primar la consi-
deracion de enfermo por encima de cualquier otra, una coherencia minima
con tal punto de partida exige su mantenimiento también (aunque con los
matices propios del caso, especialmente en lo que respecta a la titularidad
del consentimiento) en este terreno.
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94.2. El Decreto del Gobierno Vasco 175/1989, de 18 de julio, por el
que se aprueba la Carta de derechos y obligaciones de los pa-
cientes y usuarios de Osakidetza

En la linea abierta por el art. 10 LGS, el Gobierno Vasco aprobé el
decreto citado donde se recogen y detallan derechos de los enfermos v en
cuyo art. 1j) encontramos, ademds, una referencia al caso que nos ocupa,
pues se recoge como derecho de los pacientes y usuarios de Osakidetza el
de la «utela de los derechos individuales y sociales por las autoridades sa-
nitarias y en el caso de pacientes con problemas de salud mental en los
términos previstos en la Constitucién Espariola». Interesante (aunque breve)
referencia explicita a los problemas que presentan los enfermos mentales,
en el sentido de garantizar todos sus derechos, la que se recoge en este
decreto vasco y que habré de tenerse en cuenta, consecuentemente, al tra-
tar la cuestion.

94.3. Su aplicacién a los pacientes psiquiatricos

Ciertamente, en algunos casos estara justificado que determinadas de-
cisiones relativas a los tratamientos de los enfermos sean adoptadas por
sus familiares o, incluso, por los médicos responsables cuando se trate de
una circunstancia factica de incapacidad del interesado (excepcion al con-
sentimiento prevista expresamente en los apartados 6 y 9 del art. 10 LGS).
Pero ello no quiere decir, como se ha sefialado antes, que incluso en los
supuestos en los que falten las condiciones minimas para la autodetermi-
nacién personal de un enfermo, éste pierda todos los demds derechos que
como paciente tenga ni que, mucho menos alin, se convierta en un mero
objeto en manos del personal sanitario.

Al tratarse el derecho a la salud de un derecho de prestacién, los de-
rechos reconocidos en las normas citadas anteriormente solo cobraran su
efectividad mas plena con el establecimiento de servicios sanitarios mate-
rialmente adecuados; pero también es necesaria la debida actuacién de
todo el personal sanitario. A este tltimo respecto, sobradamente conocido
resulta lo importante que es el trato y la relacién con el personal sanitario
no médico (enfermeros, auxiliares, celadores, etc) en los casos de hospitali-
zacion. Esta ha sido la razén que ha movido el interés de la investigacién
previa a este Informe sobre los aspectos materiales y personales de la pres-
tacién de la asistencia psiquidtrica, pues condiciona, no sélo la comodidad
o eficacia del tratamiento, sino también el respeto a fundamentales dere-
chos de los enfermos.

En tal sentido, debe insistirse en este Informe en tres derechos que,
como todo enfermo, tiene cualquier usuario de la asistencia psiquidtrica y
sobre los que no se debe caer en la rutina. En primer lugar, se trata del
derecho a la intimidad. Es cierto que en ocasiones la situacién del enfermo
psiquidtrico aconsejara la adopcién de algunas medidas de vigilancia v cui-
dado que pueden significar cierta minoracién de este derecho, y también
es cierto que las exigencias de la prestacién del servicio sanitario v la limi-
tacién de recursos econémicos y materiales impide (como en el resto de
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prestaciones sanitarias, por otra parte) un tipo de permanencia hospitalaria
con el nivel de comodidad y respeto a la intimidad que serfan deseables;
pero, asimismo, no debe olvidarse que el establecimiento de dormitorios
con un elevado nimero de camas, o incluso la obligada permanencia de
enfermos con diferente sintomatologfa puede producir una efectiva concul-
cacién de este derecho, que debe ser evitada a toda costa.

En segundo lugar, es preciso referirse al derecho a la confidencialidad,
que incluye toda la informacién relacionada con su proceso y, como expre-
samente sefiala el art. 10.3 LGS, «con su estancia en instituciones sanita-
rias publicas y privadas que colaboren con el sistema publico». Por su par-
te, el decreto vasco citado anteriormente insiste en su art. le) en el
aseguramiento de la «confidencialidad de su Historia clfnica y a que la mis-
ma no pueda ser utilizada, salvo consentimiento expreso, para otro fin que
no sea la investigacién sanitaria anénima y la evaluacién de la calidad de
los servicios». Dada la consideracién que tiene aun hoy en dfa la enferme-
dad mental en nuestra sociedad, debe insistirse en la necesidad de respetar
rigurosamente la confidencialidad en el dmbito de la asistencia psiquiatrica
—especialmente del hecho del ingreso hospitalario— por todo el personal
de la misma.

Por ultimo, las especiales circunstancias en las que se desarrolla la te-
rapia psiquiétrica, muchas veces con alteraciones de la conciencia o en ré-
gimen involuntario, aconsejan insistir en la debida cumplimentacién de la
historia médica, donde se incluyan detalladamente todas las terapias que se
hayan utilizado. El derecho a que quede constancia por escrito de todo su
proceso (como sefiala el art. 10.11 LGS) es necesario que sea escrupulo-
samente respetado en el caso de los enfermos mentales, sin ocultarse nin-
guna incidencia y sin recurrir a imprecisas generalidades en su cumplimen-
tacién.

9.5. EL REGIMEN JURIDICO DEL INTERNAMIENTO DE LOS EN-
FERMOS MENTALES

95.1. Sobre las garantias minimas en los internamientos, con especial
referencia al Tribunal Europeo de Derechos Humanos

Vigente la Constitucién, esta materia siguié estando regulada ain du-
rante algunos afios por el conocido Decreto republicano de 3 de julio de
1931, en el que el internamiento quedaba en manos de los médicos o au-
toridad gubernativa. Tal sistema, si en el momento de su instauracién pudo
suponer un gran avance, casaba mal con las exigencias derivadas de las
garantfas recogidas en el texto constitucional de 1978, como, por lo demés,
habfa unanimidad en reconocer. En tal sentido, la deficiencia més sobresa-
liente del Decreto de 1931 era la inexistencia de una eficaz intervencién
judicial cuando un enfermo mental iba a verse privado de su libertad per-
sonal. .

Ahora bien, en el texto constitucional existe una previsién especial para
el caso de los derechos y libertades fundamentales, que conviene analizar
con antelacién al estudio detenido del régimen juridico del internamiento
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de los enfermos mentales establecido por el legislador. Se trata del art. 10.2
CE, que senala que tales derechos y libertades fundamentales habran de
interpretarse conforme a los tratados y acuerdos internacionales sobre la
materia ratificados por Espafia. Pues bien, por esta via es ineludible aten-
der a lo que dice a este respecto el Convenio Europeo para la Proteccion
de los Derechos Humanos vy a la interpretacién que del mismo ha realiza-
do el prestigioso Tribunal de Estrasburgo. Conviene, no obstante, tener muy
claro —sin perjuicio de las consideraciones que al final de este apartado se
haran sobre la asuncién o incidencia de la jurisprudencia del Tribunal Eu-
ropeo— que el nivel de proteccién establecido por el citado convenio tiene
el cardcter de standar minimo de garantfa (en nuestro caso, para el supues-
to de internamiento de un enfermo mental) v que, por lo tanto, nada en
absoluto impide una legislacién nacional que recoja un nivel superior de
proteccién de tales derechos. Es més, de la jurisprudencia de este alto tri-
bunal se desprende siempre un claro respeto por las legislaciones naciona-
les y por el margen de apreciacién que a cada autoridad nacional le co-
rresponde en su aplicacion, que no conviene olvidar.

Antes, entonces, de entrar a considerar la praxis jurisprudencial del alto
tribunal europeo debe indicarse que el precepto del Convenio Europeo de
1950 —ratificado por Espafia el 26 de setiembre de 1979— mas directa-
mente aplicable al caso que nos ocupa es el contenido en su art.5:

«1. Toda persona tiene derecho a la libertad v a la seguri-
dad. Nadie puede ser privado de su libertad, salvo en los casos si-
guientes y con arreglo al procedimiento establecido por la ley:

()

e) Si se trata del internamiento, conforme a derecho, de una
persona susceptible de propagar una enfermedad contagiosa, de un
enajenado, de un alcohdlico, de un toxicémano o de un vagabun-

do.
{...)

4. Toda persona privada de su libertad mediante detention
preventiva o internamiento tendré derecho a presentar un recurso
ante un organo judicial, a fin de que se pronuncie en breve plazo
sobre la legalidad de su privacién de libertad y ordene su puesta
en libertad si fuera ilegal».

El Tribunal europeo se ha encontrado en diversas ocasiones con la
necesidad de aplicar este precepto ante asuntos que se le planteaban por
imputadas violaciones en el caso de enfermos mentales. Su doctrina se en-
cuentra en las siguientes sentencias: S. de 24 de octubre de 1979, Caso
Winterwerp; S. de 5 de noviembre de 1981, Caso X contra Reino Unido;
S. de 23 de febrero de 1984, Caso Luberti; S. de 28 de mayo de 1985,
Caso Ashingdane; S. de 21 de febrero de 1990, Caso Van del Leer; S. de
29 de agosto de 1990, Caso E. contra Noruega; S. de 27-de setiembre de
1990, Caso Wassink; S. de 25 de octubre de 1990, Caso Koendjbiharie; S.
de 25 de octubre de 1990, Caso Keus; a las que habria que afiadir la S.
de 18 de junio de 1971, Caso Wilde, Ooms y Versyp, en la que no se
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trataba propiamente del internamiento de enfermos mentales (sino de va-
gabundos) pero cuya regulacién guarda muchas concomitancias.

Del anélisis de estas sentencias se pueden extraer algunas conclusio-
‘nes relevantes sobre la interpretacién que hace el Tribunal de Estrasburgo
del Convenio cuando se trata del internamiento de enfermos mentales. En
cualquier caso, de manera previa ha de insistirse en que el Tribunal euro-
peo se ha mostrado en todos los casos muy respetuoso con las legislacio-
nes respectivas reguladoras del internamiento, limitdndose a verificar que
los derechos recogidos en el Convenio resultaban conculcados en los casos
concretos que se le presentaban; desde otra perspectiva, para el Tribunal
resultarén relevantes las violaciones de la legislacion nacional en tanto en
cuanto pudieran comportar la violacién de los derechos reconocidos en el
art. 5 del Convenio cuando éste se remite a aquélla (xcon arreglo al pro-
cedimiento establecido por la ley, que hemos visto dice el art. 5»).

Para el Tribunal de Estrasburgo, con cardcter bésico o principal inne-
gable, aun cuando una persona se preste voluntariamente a ser privada de
su libertad, ésta reviste demasiada importancia —son sus palabras— como
para que incluso en estos casos tal persona pierda el beneficio de la pro-
teccién del Convenio. Afirmacién directamente aplicable al caso que nos
ocupa, y més especialmente en los supuestos en los que el internamiento
de un enfermo mental se transforma de voluntario en involuntario.

Ademds, los supuestos de limitacién de libertad del art. 5.1 del Con-
venio deben interpretarse restrictivamente. Aplicando este principio inter-
pretativo al caso que nos ocupa, el Tribunal ha senalado que el pérrafo e)
del citado precepto no permite el internamiento de una persona por el
mero hecho de que sus ideas o su comportamiento se aparten de las nor-
mas predominantes en una determinada sociedad.

A partir de estas premisas, y después de constatar que en el Convenio
no se recoge una definicién de lo que debe entenderse por «enajenado» y
de que éste es un concepto cambiante, se precisa una serie de requisitos o -
condiciones minimos que deben cumplirse para proceder al internamiento
de un enfermo mental sin vulnerar las garantfas establecidas para preser-
var su libertad. Estos requisitos son, para el alto tribunal, los cuatro siguien-
tes: a) excepto en los supuestos de urgencia, la enajenacién mental debe
haberse justificada o probada convincentemente antes de proceder al inter-
namiento, lo que exige una peritacién médica objetiva ante la autoridad
competente para decretarlo; b) el trastorno mental tiene que revestir unas
caracterfsticas y tener una amplitud tales que justifiquen la medida de inter-
namiento; c) éste no puede prolongarse validamente si no persiste dicho
trastorno; y d) la privacién de libertad de un enfermo mental sélo serd «re-
gular», de conformidad con el Convenio Europeo, si se produce como con-
secuencia de su internamiento en un hospital, clinica u otro establecimiento
apropiado para el mismo.

En cuanto a las garantias de que debe rodearse este procedimiento, el
Tribunal ha sefialado diversos aspectos de interés. Asi, en cuanto al requi-
sito establecido en el art. 5.1 del Convenio de que la privacién de libertad
deba realizarse «con arreglo a procedimiento establecido por la ley», se re-
fiere a la legislacién nacional respectiva o propia, que habré de ser la que
sea respetada. Sin embargo, tal Derecho interno debe ajustarse al Conve-
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nio, incluyendo en tal exigencia los principios generales explicitos o impli-
citos en éste; mds concretamente, debe respetarse un «procedimiento justo
vy adecuado», que la orden de internamiento proceda de y se ejecute por
una «autoridad idénea» y, finalmente, que se trate de una medida wo ar-
bitrarian.

En este orden de ideas, en un caso, inclusive, ha llegado a considerar
aplicable al internamiento de un enfermo mental la garantfa del parrafo 2
del art. 5 del Convenio (derecho a conocer los «motivos de la detencién» Yy
«cualquier acusacién») —primordialmente pensada, como se deduce clara-
mente de los términos literales, para las privaciones de libertad de origen
penal—, con la evidente finalidad de que el interesado pueda defender efi-
cazmente su libertad.

Por lo que respecta a la garantia del apartado 4 («derecho a presentar
un recurso ante un érgano judiciab), el Tribunal no ha llegado a interpre-
tarlo como una inexcusable intervencién judicial previa (o a posteriori, si se
tratase de un caso de urgencia) —porque, ciertamente, del texto del Con-
venio no se deduce tal cosa— sino, més limitadamente, como la posibilidad
de que un 6rgano judicial revise la legalidad de la medida de internamien-
to. Sin embargo, ha sido muy riguroso a la hora de exigir esta efectiva
garantfa judicial. En este sentido, ya ha precisado que es necesario que el
interesado pueda comparecer ante un érgano judicial v tener la posibilidad
de ser ofdo personalmente o, en su caso, mediante alguna forma de repre-
sentacién; concretamente, en el caso del internamiento de un enfermo
mental, la forma de ejercicio de este derecho podra restringirse o modifi-
carse, pero no eliminarse absolutamente. Ahora bien, si por el tipo de pro-
cedimiento establecido en la legislacién respectiva, la decisién de interna-
miento la adopta un 6rgano judicial en el seno de un verdadero
procedimiento judicial garantizador, entonces, evidentemente, esta prevision
del art. 54 del Convenio ya viene cumplida u observada y no es necesaria
una nueva (distinta) intervencién judicial.

Pero se puede alin reseiar alguna otra precisién al respecto del Tri-
bunal europeo. Asf, podria pensarse que esta garantia de revisién judicial
recogida en este precepto se cumple si el interesado interpone un recurso
de habeas corpus. En este supuesto, el Tribunal entiende que, efectivamen-
te, en los casos de internamientos breves, este procedimiento puede hacer
las veces del previsto en el Convenio, pero en la hipétesis de internamien-
tos prolongados no es suficiente en razén de los estrictos términos de cog-
nicién en los que el control judicial por esta via del habeas corpus debe
producirse.

Por otro lado, el «breve plazo» en el que el Convenio sefala que debe
producirse esta intervencién judicial supervisora del internamiento de un
enfermo mental lo ha interpretado el Tribunal teniendo en cuenta, obvia-
mente, las circunstancias propias de cada caso concreto, pero sin renunciar
por ello —sino, més bien, todo lo contrario— a su exigencia o, en caso con-
trario, a la constatacién de que no ha sido respetado por el érgano judicial
competente, con la consiguiente declaracién formal de que la garantia del
Convenio ha sido inobservada.

En lo que se refiere todavia a este parrafo 4 del art. 5 del Convenio,
el Tribunal también ha sefialado que cuando por la legislacién propia no
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se disponga que la autoridad judicial revise automdticamente cada cierto
tiempo la procedencia del mantenimiento de la situacién de internamiento,
el interesado tiene derecho a reformular esta solicitud de amparo judicial
en «intervalos razonables» de tiempo, aunque la primera decisién de inter-
namiento hubiera sido adoptada por un érgano judicial, pues los motivos
que lo originaron podrfan haber desaparecido.

Ademds, esta garantia judicial recogida en el art. 5.4 del Convenio se
mantiene incluso para las 6rdenes de internamiento dispuestas para casos
de «rebeldfa» 0 en la que se encuentre huido el interesado.

Por dltimo, hay otro aspecto directamente relacionado con el interna-
miento de un enfermo mental, cual es el de la privacién de la capacidad
de administrar sus bienes, que el Tribunal europeo también se ha preocu-
pado de precisar en el marco del art. 6.1 del Convenio, que garantiza el
derecho que tiene toda persona «a que su causa sea oida equitativa, publi-
camente y dentro de un plazo razonable, por un tribunal independiente e
imparcial, establecido por la Ley, que decidird los litigios sobre sus dere-
chos u obligaciones de cardcter civil o sobre el fundamento de cualquier
acusacion en materia penal dirigida contra ella (..)». Pues bien, para el Tri-
bunal la privacién a un enfermo mental del derecho de administracién so-
bre sus bienes tiene que realizarse sin menoscabo de los derechos protegi-
dos en el art. 6.1 del Convenio, de tal manera que son distinguibles o
diferenciables las garantias sobre el internamiento de las garantfas de la
privacién de este tipo de derechos, ya que las primeras no son suficientes
para entender garantizadas las segundas.

Sefialados asi los aspectos mds interesantes a los efectos de este Infor-
me, sélo resta indicar la huella que ha dejado esta interpretacion del Tri-
bunal europeo en la importante Recomendacion 2/83 del Comité de Minis-
tros del Consejo de Europa de 22 de febrero de 1983, sobre proteccién
juridica de personas aquejadas por trastornos mentales e internados como
pacientes involuntarios. En efecto, esta recomendacion dirigida a los Go-
biernos de los Estados miembros del Consejo de Europa, que se presenta
en linea de continuidad con la Recomendacién 818/1977 de la Asamblea
del Consejo de Europa —y que evita intencionadamente la expresién «en-
fermos mentales» y la sustituye por «personas aquejadas por trastornos (di-
sorders, troubles) mentales»—, contiene como puntos principales los siguien-
tes:

1° Las dificultades de adaptacién a los valores morales, so-
ciales, politicos, etc., imperantes no deben considerarse, por sf mis-
mas, como trastorno mental y por lo tanto no justifican el interna-
miento. La inadaptacién —se explica en su exposicién de motivos—
podrd ser un sfntoma de perturbacién mental, pero sélo por el sin-
toma (esto es, si no va acompafiado de otros elementos que, se-
gun los pardmetros de la ciencia médica, permitan deducir la exis-
tencia de un trastorno mental) el internamiento no estd justificado.

2° El internamiento sélo tendrd lugar en ausencia de cual-
quier otro tratamiento posible. El recurso al internamiento tnica-
mente estd justificado como ultimo remedio.

3.° Los supuestos que justifican el internamiento involuntario
son dos:
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a) Cuando por razon de su trastorno mental represente un
grave peligro para su persona o para terceros. Segiin la exposi-
cién de motivos que acompaia al texto de la Recomendacién, la
expresién «peligro» hace referencia no solamente a un peligro ac-
tual sino también a una previsién, razonable segtin la creencia mé-
dica, de peligro futuro; y la destruccién de bienes u objetos mate-
riales, en los casos limites, puede indicar posible peligro de
evolucién hacia actitudes peligrosas para con los demaés.

b) Cuando por razén de la gravedad de sus perturbaciones
mentales, el no internamiento originase un deterioro en el estado
del paciente o no permitiese proporcionarle el tratamiento apropia-
do. Se trata del caso en el que estd en juego, exclusivamente, la
salud del interesado. '

47 La decisiéon de internar debe adoptarla un érgano judicial
u ofra autoridad apropiada sefialada por la Ley. En este dltimo
caso, es decir, cuando la decisién no provenga de autoridad judi-
cial propiamente dicha, se establecerd una serie de garantias de
independencia v de acceso a un érgano judicial.

Cuando el internamiento lo decide un érgano judicial —como
es el actual sistema en nuestro Derecho—, el paciente debe ser in-
formado de sus derechos y debe tener la oportunidad real y efec-
tiva de ser ofdo personalmente por el Juez, salvo que éste, a la
vista de su estado, decidiera oirle mediante alguna forma de repre-
sentacion.

La orden judicial de internamiento debe ser recurrible y el pa-
ciente deberd ser informado de los recursos contra la decisién de
internamiento y, tanto si él lo solicita como si el propio Juez lo
estima oportuno, deberd poder beneficiarse del asesoramiento de
un tercero.

5° En caso de urgencia podrd admitirse a un paciente por
la decisién de un médico que deberd informar inmediatamente a
la autoridad judicial que decidira al respecto. .

6.° Las condiciones de trato deontolégico, cientifico e incluso
materiales deben ser comparables con las del resto de los enfer-
mos. De manera especial, tienen derecho a recibir un tratamiento
y unos cuidados apropiados, lo que significa que el internamiento
no puede constituir en ningtn caso una medida de simple aisla-
miento del paciente.

Los tratamientos experimentales que impliquen un riesgo de
dafios irreversibles en el cerebro o deterioro en la personalidad del
paciente sélo podrén ser admyinistrados en caso de resultar indis-
pensables y previo el expreso consentimiento informado del pa-
ciente; y, cuando éste no esté en condiciones de comprender su
alcance, el médico deberd someter la cuestién a una autoridad in-
dependiente designada por la ley que oird al representante legal
del paciente si existiera.

Asimismo, quedan prohibidos en este tipo de pacientes los en-
sayos clinicos con finalidad no curativa, con lo que su consenti-
miento, a estos efectos, sera juridicamente irrelevante e ineficaz.
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7° En cuanto a las limitaciones que se pueden imponer a
un paciente internado contra su voluntad, éstas no deben sobre-
pasar las necesarias para garantizar su estado de salud y la efica-
cia del tratamiento. M&s concretamente, no pueden ser limitados o
restringidos en ningtin caso: a) el derecho de comunicarse con la
autoridad apropiada (que puede ser sanitaria, judicial.), con un
abogado o con la persona —a la que se ha hecho referencia en el
punto 4— designada para que le aconseje y asesore; b) el derecho
de enviar cartas al exterior sin que sean abiertas.

82 Un paciente sélo puede ser trasladado de un centro a
otro por razén del interés terapéutico y, en la medida de lo posi-
ble, segiin sus deseos.

9.° El internamiento debe tener una duracién limitada o, al
menos, su necesidad debe ser reexaminada periédicamente. Como
se explica en la exposicién de motivos, la decision de internamien-
to debe sefialar un término, pero si asf no se hace, ni en la ley se
establece esta duracién limitada, la autoridad que ordené el inter-
namiento debe revisar ex officio periédicamente la necesidad del
mismo.

Asimismo, durante el internamiento el paciente debe tener la
posibilidad de solicitar de la autoridad judicidl, en intervalos razo-
nables de tiempo, un pronunciamiento sobre la necesidad de pro-
seguir internado.

10° La finalizacién del internamiento puede producirse en
cualquier momento anterior al término final fijado sin procedimien-
to especial, por decisién del médico o por decisién de la autoridad
competente segun la legislacion de cada pafs; bien por propia ini-
ciativa o a instancias del paciente o de cualquier otra persona in-
teresada. '

El final del internamiento no implica necesariamente el final
del tratamiento, que podra continuar en régimen voluntario. Con
esto se quieren poner de manifiesto dos cosas: que la salida del
paciente no estd condicionada a una curacién completa y que debe
ponerse el acento, siempre que sea posible; en el establecimiento
de unas relaciones entre médico .y paciente basadas en la volunta-
riedad y no en la imposicién.

11° El internamiento, no debe constituir por si mismo, una
causa de restriccién de la capacidad juridica del paciente. La even-
tual incapacitacién —se aclara en la exposiciéon de motivos— habré
de adoptarse segtin los principios y el procedimiento del Derecho
comun.

Ahora bien, la autoridad que decida el internamiento deberd
adoptar las medidas adecuadas para salvaguardar los intereses
materiales del paciente o comunicarlo a la competente, si ella no
lo fuera, para que asi lo haga.

12° En todas las circunstancias debe respetarse la dignidad
del paciente y deben adoptarse las medidas adecuadas para pro-
teger su salud. La especificacién de que la dignidad del paciente
debe preservarse «en todas las circunstancias» tiene el alcance, se-
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gun la Exposicién de Motivos, de subrayar que tal principio debe
respetarse no sélo durante el internamiento sino también en todas
las demas fases o momentos (en su transporte o conduccién ma-
terial, en el procedimiento judicial, etc). La referencia a la salud
comprende no sélo la salud mental, sino, mas ampliamente, la sa-
lud general del paciente.

13.° Las reglas de esta recomendacién tienen el caracter de
minimas, quedando cada Estado en libertad para adoptar disposi-
ciones més completas de proteccién juridica de las personas que
sean objeto de internamiento por trastorno mental.

Resultaba pertinente eri este Informe, lejos de cualquier academicismo
huero, recoger estas elaboraciones formuladas en las altas instancias euro-
peas. Y ello por diversos motivos. En primer lugar, porque esta surgiendo
cada vez con maés fuerza —y la Comunidad Auténoma Vasca no va a que-
darse al margen— una especie de ius commune europeo, verdadero acervo
juridico comtin para los distintos ciudadanos de Europa, también en mate-
ria de derechos fundamentales. Y a este respecto ha de senalarse que la
interpretacién realizada por el Tribunal de Estrasburgo (en una manifesta-
cién mds de la vis expansiva de los derechos fundamentales) acaba por en-
trar también —asimismo, por via jurisprudencial, fundamentalmente; esto es,
a través de la labor del Tribunal de Luxemburgo— en el Derecho Comuni-
tario. La proteccién de los derechos fundamentales se ha abierto paso, mas
o menos trabajosamente, en el Derecho comun de los paises de la CEE
como un principio general clave de tal Derecho supranacional, v aunque la
asuncién de su contenido de hecho no se haya realizado formalmente (pese
a los intentos realizados en la segqunda mitad de la pasada década), sino
por via de la creacién del Tribunal Superior de Justicia de las Comunida-
des Europeas. El dato de que todos los miembros comunitarios estén so-
metidos a la Convencién y a la potestas del Tribunal de Estrasburgo, vy el
hecho de que la conciencia explicita de que tal patrimonio no puede ni
debe’ ser contradicho, ni tan siquiera ignorado, por el Derecho Comunita-
rio, hacen que, como se ha sefalado, estemos ante un verdadero ius com-
mune europeo de pertinente referencia también para esta Institucion.

La tarea del Tribunal Europeo de Derechos Humanos, sin espectacu-
lares resoluciones —y mucho menos puramente voluntaristas o viciadas de
un peligroso decisionismo—, ha manifestado ricos matices en lo referente a
la proteccién efectiva de la libertad de los enfermos mentales y su preocu-
pacién clara por la garantfa judicial efectiva, imprescindible también en es-
tos casos.

Traducido ahora todo esto a términos juridicoformales, tal como se
ha indicado va con anterioridad, via art. 10.2 CE (precepto situado en el
pértico que da entrada al titulo constitucional relativo a los derechos fun-
damentales, como es sobradamente conocido), la jurisprudencia del Tribu-
nal Europeo viene a formar parte del Derecho interno en esta materia. De
hecho, y pudiendo prescindir ahora de la reciente polémica sobre la ejecu-
cién de la sentencia del Tribunal europeo —reflejada en la Sentencia del
Tribunal Constitucional no 245/1991, de 16 de diciembre (incluidos sus
votos particulares)—, la jurisprudencia interpretativa del Convenio Europeo
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ha sido numerosfsimas veces utilizada por nuestro Tribunal Constitucional,
incluido el tema que nos ocupa. En efecto, en su Sentencia no 112/1988,
de 8 de junio, FJ 3 (que se recoge en un apartado siguiente de este infor-
me), el alto tribunal se ha hecho eco de la doctrina sentada en las senten-
cias de 24 de octubre de 1979 (Caso Winterwerp), de 5 de noviembre de
1981 (Caso X contra Reino Unido) y de 23 de febrero de 1984 (Caso Lu-
berti), que se han citado anteriormente, y que sirvié para fundamentar el
otorgamiento de amparo a una enferma mental. Asimismo, en la Sentencia
no 104/1990, de 4 de junio, FJ 2, el Tribunal Constitucional ha vuelto a
acudir a la doctrina del Tribunal europeo recogido en las sentencias de 24
de octubre de 1979 (Caso Winterwerp) v de 8 de mayo de 1985 (Caso
Ashingdane) sobre las garantias en el internamiento de enfermos mentales.

Vemos, pues, como el Convenio Europeo recoge un estdandar minimo
de proteccién de los derechos fundamentales a respetar inexcusablemente
en todos los casos, y que, ademds de ese cardcter de minima comun garan-
tia —recogida expresamente en el art. 60 del propio Convenio Europeo
{(«Ninguna de las disposiciones del presente Convenio serd interpretada en
el sentido de limitar o perjudicar aquellos derechos humanos y libertades
fundamentales que podrfan ser reconocidos conforme a las leyes de cual-
quier alta parte contratante o en cualquier otro convenio en el que ésta
sea parte»)—, la interpretacién al respecto del Tribunal europeo tiene un
gran predicamento en el méximo érgano de garantfas constitucionales, go-
zando de una verdadera auctoritas, cuando de derechos fundamentales se
‘trata.

Pero la labor del Tribunal europeo permite también alguna ulterior re-
flexion. En primer lugar, pone de relieve la importancia de la cuestién y lo
hace, ademds, a partir de firmes principios juridicos; esto es, lejos de tratar-
se de una cuestién puramente «técnica» 0 a resolver estrictamente por los
«especialistas» médicos —cuyo parecer, evidentemente, resultard decisivo—
o, dicho de otra manera, lejos de tratarse de una cuestién desregularizada
0 ajena a las normas juridicas, el internamiento de un enfermo mental es
una especie (entre otras varias) del género privacion de libertad vy, por tan-
to (aun con las especificidades que requiera el caso), siempre habrén de
entrar en juego las garantias dispuestas con carécter general para tal even-
to, destacando sobremanera la garantia judicial.

Ahora bien, con ser esto relevante, falta aiin por dar un paso que para
este Informe tiene capital importancia y que el Tribunal europeo, cifiéndose
exclusivamente a este aspecto de la proteccién de la libertad, que es el re-
cogido en el art. 5 del Convenio, no ha dado, aunque si estaba recogido
en la recomendacién referida anteriormente. Se trata del aspecto prestacio-
nal sanitario subsiguiente al internamiento de un enfermo mental. En efec-
to, se ha indicado antes que sélo se legitima el internamiento de un enfer-
mo mental si éste se lleva a cabo en un hospital o establecimiento similar,
sin embargo el Tribunal europeo —ante determinada alegacién al respecto
por una persona afectada— aftadié a continuacién que «sin perjuicio de
todo lo que antecede, el tratamiento o régimen adecuado no estd compren-
dido, en principio, en el articulo 5.1, apartado e)» (S. de 28 de mayo de
1985, Caso Ashingdane). Esta restrictiva interpretacién debe entenderse en
sus correctos términos, que no son otros sino los de la propia limitacién
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ratione materiae del art. 5.1.¢) del Convenio; esto es, la funcionalidad del
citado precepto termina con el aseguramiento de la finalidad adecuada del
internamiento, pero nada mds. No obstante, del conjunto del marco nor-
mativo que regula entre nosotros esta materia, se puede dar un paso mas
Y, a los efectos de este Informe y del objetivo por el perseguido, debe afir-
marse ya que la correccién del internamiento de un enfermo mental com-
prende no sélo las garantfas (destinadas a preservar su derecho fundamen-
tal a la libertad personal, recogido en el art. 17 CE) a adoptar en los
momentos iniciales de su ingreso hospitalario, sino también —y debe poner-
se enfasis especial en ello— durante su estancia y utilizacién de los corres-
pondientes servicios de asistencia psiquidtrica. No podria satisfacer nunca a
esta Institucién que el internamiento de un enfermo mental se dispusiese
con todas las garantfas imaginables pero que, una vez ingresado, se olvi-
dasen sus restantes derechos o la prestacién sanitaria fuese de inadmisible
calidad o sus condiciones de vida insuficientes e indignas.

En este mismo sentido, debe sefialarse ya que el marco normativo ba-
sico o fundamental (de la legislacién concreta se hablard en el apartado
siguiente) del internamiento de los enfermos mentales lo constituyen dos
bloques o tipos de normas: a) por un lado, las garantizadoras de los dere-
chos y libertades fundamentales, entre ellos, y sefialadamente, el art. 17 CE
y el art. 24 CE, sin olvidar, asimismo, el art. 9 EAPV; b), por otro, el art. 43
CE, sobre todo en sus dos primeros apartados, asi como el art. 49 CE.

Asf, pues, garantias para el internamiento y niveles adecuados para la
prestacion psiquidtrica son dos exigencias que esta Institucién debe procla-
mar y recordar ahora.

9.5.2. La legislacion aplicable al internamiento de los enfermos men-
tales '

95.2.1. Introducciéon

Vistas las exigencias derivadas en ultimo término del nuevo orden
constitucional, sobre todo en lo referente a la garantfa judicial de la liber-
tad, no resultard extrafio que se levantaran voces entre los especialistas
—tanto tratadistas como jueces y fiscales— que reclamaban una inmediata
correccion legislativa al respecto. Esta se produjo en el afio 1983, en forma
de modificacién del Cédigo Civil, y constituye la legislacién aplicable con
caracter general. Pero antes dd abordar su estudio procede una observa-
cién de los internamientos de enfermos mentales cuando aparece una ac-
tuacién delictiva y que se realizan segun la legislacién penal.

9.5.2.2. Breve consideracién sobre el internamiento de enfermos men-
tales realizado con fundamento en la legislacién penal

Las limitaciones institucionales (art. 1 y 9 de la Ley del Ararteko) im-
ponen que en este apartado nos cifiamos exclusivamente —en tanto no se
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produzca la efectiva transferencia de los medios personales y materiales
para el ejercicio de la competencia a que se refiere el art. 10.14 EAPV
(instituciones y establecimientos penitenciarios y de reinsercién social) por
parte de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco— a aquellos supuestos
en los que el internamiento de un enfermo basado en la legislacion penal
(o penitenciaria, en su caso) se lleve a cabo en algin centro de la Adminis-
tracidn sanitaria vasca.

Como es sabido, el caso de los enfermos mentales que han cometido
una accién delictiva (o el de aquellos a los que les sobreviene la enferme-
dad estando en prisién) se rige por lo dispuesto en la legislacién penal
—sustantiva o adjetiva—, sobre todo arts. 8 (reformado en 1983) y 82 del
Cédigo Penal, 991 y ss. de la Ley de Enjuiciamiento Criminal v 57 y 58
del Reglamento Penitenciario; normas cuya aplicacién presenta en ocasio-
nes problemas de indudable entidad, pero en los que no procede entrar en
este Informe. Ahora bien, si debe sefialarse, en primer lugar, que el dato
de la existencia de una enfermedad mental, ademds de su incidencia en el
ambito de la imputabilidad penal, tiene y debe tener un claro reflejo en la
manera en que la Administracién penitenciaria, o en su caso sanitaria, trate
y considere a dicha persona. Y éste es un aspecto que interesa fundamen-
talmente a esta Institucion. En tal sentido, debe insistirse. en dos érdenes de
observaciones:

A) El hecho de tratarse de un enfermo mental que ha cometido una
actuacién calificable como delictiva no puede hacer que esta ultima consi-
deracién se imponga absolutamente sobre la primera. Ello obliga a adoptar
una serie de medios que afronten lo mds eficazmente posible esa enferme-
dad, aunque no deban olvidarse otros aspectos, naturalmente, y esto impli-
ca un equilibrio —ciertamente no facil de conseguir en muchas ocasiones—
entre las actuaciones terapéuticas y otras consideraciones, fundamental-
mente de seguridad.

B) En el plano de las consideraciones juridicas, debe insistirse en que
las garantias disefiadas para los enfermos mentales no desaparecen total-
mente por el hecho de ser autores de una actuacién delictiva, sino que, al
menos algunas de ellas, siguen siendo aplicables en este 4mbito, como im-
pecablemente ha hecho el propio Tribunal Constitucional en su Sentencia
no 112/1988, de 8 de junio. En efecto, en el FJ 3 de esta resolucion se
sefiala textualmente lo siguiente:

«A tales efectos ha de partirse de que, conforme a la Senten-
cia de este Tribunal 16/1981, de 18 de mayo (fundamento juridico
1o), el internamiento judicial en un establecimiento psiquiatrico,
dispuesto en sentencia penal en los casos y forma determinados
en el art. 8.1 del Cédigo Penal, no es, en principio, contrario al
derecho a la libertad reconocido en el art. 17 de la Constitucién.
Pero, al establecer en su pdrrafo segundo que de dicho interna-
miento no se podrd salir sin la previa autorizacién del tribunal sen-
tenciador, dicho articulo no consagra una eventual privacién de li-
bertad indefinida en el tiempo y a la plena disponibilidad del
organo judicial competente. Esta privacién de libertad ha de res-
petar las garantias que la proteccién del referido derecho funda-
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mental exige, interpretadas de conformidad con los tratados y
acuerdos internacionales sobre esta materia ratificados por Espafia
(art. 10 CE), y, en concreto, con el Convenio para la Proteccién de
los Derechos Humanos y de las Libertades Fundamentales. Y a
este respecto es preciso recordar que, salvo en caso de urgencia,
la legalidad del internamiento de un enajenado, prevista expresa-
mente en el art. 5.1.e) del Convenio, ha de cumplir tres condicio-
nes minimas, segin ha declarado el Tribunal Europeo de Dere-
chos Humanos al interpretar dicho artfculo en su Sentencia de 24
de octubre de 1979 (Caso Winterwerp). Estas condiciones son: a)
Haberse probado de manera convincente la enajenacién mental del
interesado, es decir, haberse demostrado ante la autoridad compe-
tente, por medio de un dictamen pericial médico objetivo, la exis-
tencia de una perturbacién mental real; b) que esta revista un ca-
rdcter o amplitud que legitime el internamiento; y c) dado que los
motivos que originariamente justificaron esta decisiéon pueden de-
jar de existir, es preciso averiguar si tal perturbacién persiste y en
consecuencia debe continuar el internamiento en interés de la se-
guridad de los demds ciudadanos, es decir, no puede prolongarse
vélidamente el internamiento cuando no subsista el trastorno men-
tal que dio origen al mismo. Doctrina que ha sido reiterada poste-
riormente en sentencias de 5 de noviembre de 1981 (Caso X con-
tra Reino Unido) y de 23 de febrero de 1984 (Caso Luberti), en
relacién con supuestos —como el que ahora nos ocupa— de con-
denas judiciales que determinan la reclusién de delincuentes ena-
jenados en hospitales psiquiatricos.

Dichas condiciones garantizan que el internamiento no resulte arbitra-
rio y responda a la finalidad objetiva para la que fue previsto: evitar que
persista el estado de peligrosidad social inherente a la enajenacién mental
apreciada, puesto de manifiesto, en el supuesto regulado en el art. 8.1, pa-
rrafo segundo, del Cédigo Penal, por la comisién de un hecho que la ley
sanciona como delito.

Resulta, por consiguiente, obligado en aras del derecho fundamental
consagrado en el art. 17.1 CE —que obliga a interpretar restrictivamente
cualquier excepcién a la regla general de libertad— el cese del internamien-
to, mediante la concesién de la autorizacién precisa, cuando conste la cu-
racién o la desaparicién del estado de peligrosidad. Este juicio en orden a
la probabilidad de una conducta futura del interno socialmente dafosa, asf
como el convencimiento sobre el grado de remisién de la enfermedad, co-
rresponde al Tribunal penal a través de controles sucesivos en los que ha
de comprobar la concurrencia o no de los presupuestos que en su dfa de-
terminaron la decisién del internamiento. Pero, si bien es cierto que para
la adopcién de la decisién oportuna no se halla el érgano judicial automa-
ticamente vinculado a los informes emitidos en sentido favorable a la mis-
ma, su disentimiento ha de ser, sin duda, motivado, con el fin de evitar que
la persistencia de la medida aparezca como resultado de un mero arbitrio
o voluntarismo judicial, y deberd basarse en algtin tipo de prueba objetiva-
ble ya que, conforme a la mencionada doctrina del Tribunal Europeo de
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Derechos Humanos, dicho internamiento no puede prolongarse validamen-
te si no persiste el trastorno mental que lo legitime por su caracter y am-
plitud.

Es de sefalar, a este respecto, que la nueva redaccién del art.
8.1 del Cédigo Penal hace posible adecuar las medidas de seguri-
dad adoptadas al grado de remisién de la enfermedad, al prever
en su pérrafo tercero, adicionado por la Ley Orgédnica 8/1983, de
25 de junio, que el Tribunal sentenciador pueda sustituir el inter-
namiento por otro tipo de medidas, entre ellas, la «sumisién a tra-
tamiento ambulatorio», a la vista de los informes de los facultativos
que asistan al enajenado y del resultado de las demds actuaciones
que ordene, adicién que responde a la finalidad de reinsercién so-
cial a que deben orientarse las penas privativas de libertad y las
medidas de seguridad (art. 25.2 CE)».

A la vista de estas consideraciones, el alto tribunal consideraréd que no
es contitucional una resolucién judicial .-de mantenimiento del internamiento
de una enferma mental «sin la necesaria referencia a la persistencia de la
enajenacién mental que justificé en su dfa la adopcién de la medida de
internamiento, ni al cardcter y amplitud de la misma, ni a la situacién de
peligrosidad criminal que pueda derivarse de ella; y, por otra parte, hace
caso omiso de los reiterados y uniformes dictdmenes de los facultativos que
asisten a la recurrente». Razonando seguidamente: «si bien el Tribunal pe-
nal podfa disentir del contenido y conclusiones de dichos informes, estaba
obligado a hacerlo con motivacién expresa y de forma justificada basando-
se en otros informes periciales, cuya préctica, solicitada por la propia repre-
sentacién de la recurrente, pudiera haber acordado. Al no hacerlo asf y
mantener el internamiento impuesto a la recurrente sin tomar en conside-
racién los reiterados dictdmenes médicos sobre la evolucién positiva de su
estado mental y consiguiente falta de peligrosidad criminal, ha infringido el
art. 8.1 del Cédigo Penal, cuyo sentido y alcance ha de interpretarse con-
forme a la Constitucién, y ha lesionado su derecho a la libertad, que el art.
17.1 de la misma le reconoce» (FJ 4).

Senalado todo lo anterior, debe insistirse en las dos disfuncionalidades
detectadas y ya recogidas en la primera parte de este Informe. En primer
lugar, hay que destacar la falta de adaptacién de los hospitales psiquiétri-
cos de la Comunidad Auténoma para atender debidamente a los pacientes
sobre los que ha recaido resolucién judicial penal o que se encuentran en
situacién preventiva. En segundo lugar, tenemos que recordar que la recep-
cién de pacientes con orden judicial de permanencia bajo vigilancia policial
ha llevado a la creacién de una unidad «penitenciaria» en el Hospital de
Basurto (Bizkaia) totalmente inadecuada, por cuanto que se tiene a los pa-
cientes en una situacién de aislamiento practicamente total durante largos
meses (en un caso, como se indicé més atrds, un preso preventivo perma-
necié ingresado 250 dfas y, en otro, llevaba 116 y continuaba en el mismo
estado al momento de cerrar la recogida de datos para este Informe), lo
que ha originado serios intentos de suicidio y lo que constituye evidente-
mente una situacién a superar. Cuando esta circunstancia de largo aisla-
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miento se produce porque los enfermos tienen que estar a disposicién ju-
dicial para la préctica de determinadas actuaciones judiciales, esta
Institucion —sin sobrepasar sus limites propios— sugiere la conveniencia de
que la Direccién médica del centro se ponga en contacto con el Ministerio
Fiscal para que este 6rgano, cuya constitucional misién es, precisamente, la
de promover la accién de la justicia en defensa de los derechos de los ciu-
dadanos, segtin el art. 124.1 CE, agilice al méximo los trdmites jurisdiccio-
nales, con lo cual se evitaria no sélo una grave afliccién anadida (por las
circunstancias ya indicadas de aislamiento personal), sino la conculcacién
del derecho fundamental a un proceso sin dilaciones indebidas (art. 24.2
CE), tan inexcusable en estos casos.

Indicado esto, sélo resta decir, a modo de firme declaracién de inten-
ciones, que esta Institucién tiene la decidida voluntad de interesarse con
cardcter general (y no solo, por tanto, en lo referido al caso de personas
con problemas psiquiatricos, que es de lo que se ocupa este Informe), por
la situacion real de los presos y penados en los establecimientos de la Co-
munidad Auténoma del Pais Vasco en cuanto se produzca la efectiva trans-
ferencia para el ejercicio de la competencia autondémica en materia peni-
tenciaria. »

9.523. El internamiento de enfermos mentales segtn el art. 211 del
Cadigo Civil

A) Con la Ley 13/1983, de 24 de octubre, el legislador reformé los
titulos [X y X del Libro I del Cédigo Civil, que se refieren a la incapacita-
cién (arts. 199 a 214) y a la tutela, curatela y guarda de los menores o
incapacitados, respectivarnente, expresamente derogé el Decreto de 3 de
julio de 1931 y, en lo que ahora interesa, establecié una nueva regulacién
del internamiento de los enfermos mentales, que recoge el art. 211 Cc en
estos términos:

«El internamiento de un presunto incapaz requerird la previa
autorizacién judicial, salvo que razones de urgencia hiciesen nece-
saria la inmediata adopcién de tal medida, de la que se dard cuen-
ta cuanto antes al Juez, y en todo caso dentro del plazo de veinti-
cuatro horas.

El Juegz, tras examinar a la persona v oir el dictamen de un
facultativo por el designado, concedera o denegara la autorizacién,
y pondrd los hechos en conocimiento del Ministerio Fiscal, a los
efectos prevenidos en el articulo 203,

Sin perjuicio de lo previsto en el articulo 269.4.°, el Juez, de
oficio, recabard informacién sobre la necesidad de proseguir el in-
ternamiento, cuando lo crea pertinente, v en todo caso, cada seis
meses, en forma igual a la prevista en el parrafo anterior, y acor-
dard lo procedente sobre la continuacién o no del internamienton.

Debe senalarse desde un comienzo que, por un lado, e indudablemen-
te, esta regulacion supuso un enorme avance y corrigié la mas grave ca-
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rencia hasta entonces existente, cual era la ausencia de un control o garan-
tia judicial; pero, por otro lado, v desde la perspectiva que da su aplicacién
a casos reales, es una regulacién que se ha demostrado insuficiente, por
cuanto que deja muchos aspectos importantes en la penumbra, con el ries-
go de interpretaciones muy dlversas por parte de quienes tienen que apli-
carla.

Una buena prueba de las dificultades que esta insuficiente regulacién
origina la podemos observar en las diversas actuaciones que —aun tenien-
do muy presente su diversa procedencia, valor y acierto— se han producido
al respecto. Asi, relatadas en términos simplemente cronolégicos, tenemos
el Informe del Gabinete Técnico del Consejo General del Poder Judicial de
23 de febrero de 1984; la Circular de la Fiscalia General del Estado no
2/1984, de 8 de junio; la Instruccién del mismo 6rgano no 6/1987, de 23
de octubre; el Informe del Comité de Estudios y las recomendaciones apro-
badas por el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud de 13 de julio de 1988; la Circular de la Direccién General de Osaki-
detza no 26/1988, de 18 de noviembre (ver anexo no 1); e incluso, en
parte, la Instruccion de la Fiscalfa General del Estado n.° 3/1990, de 7 de
mayo.

No es este Informe el lugar més adecuado para hacer un anélisis ex-
haustivo de esta regulacién, puesto que su finalidad obliga, sobre todo, a
atender al funcionamiento del sistema de internamiento, asi que se pon-
dran de relieve tnicamente aquellos aspectos mas resenables, teniendo en
cuenta, ademds, que esta es la normativa que tenemos vy, por lo tanto, gus-
te o0 no, es la aplicable en estos casos.

B) Asi, en primer lugar, debe tenerse en cuenta que es una regula-
cién que, en principio, no se ocupa de los internamientos voluntarios. Estos
encuentran su justificacién o legitimacién en la libre y consciente voluntad
del interesado. Ahora bien, una élemental prudencia aconseja la explicita-
cién formal de este consentimiento del interesado ya que las presunciones
al respecto resultan peligrosas puesto que pueden encubrir ingresos volun-
tarios fraudulentos o indebidas retenciones. En caso de duda sobre el ver-
dadero consentimiento del interesado deberd solicitarse la autorizacién ju-
dicial. Ademds, no puede olvidarse —como en la investigacién llevada a
cabo se ha puesto de manifiesto— que hay ingresos voluntarios pero que
se pueden transformar al cabo de un tiempo mas o menos breve en invo-
luntarios; supuestos estos que requieren, asimismo, la necesaria autoriza-
cién judicial v la consideracién, a todos los efectos, y a partir de tal mo-
mento, de internamientos con cardcter involuntario.

C) En segundo lugar, esta regulacién se refiere a lo que podemos
denominar internamientos «civiles», los «penales» tienen su ratio, como ya
se ha indicado anteriormente, en la legislacién sustantiva y procesal penal,
sin perjuicio de la conveniencia de que las garantias del art. 211 Cc pudie-
sen completar las magras previsiones del art. 381 LECrim para tan concre-
to supuesto de indicios de enajenacién mental del procesado, que mueven
al Juez a decretar su observacién facultativa, sin que sea procedente la pri-
sién provisional.

D) Elart. 211 Cc sdlo se refiere expresamente al «internamienton, sin
mas adjetivaciones; no obstante lo cual, la interpretacién mds evidente de
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este precepto es que se esté refiriendo al caso del internamiento psiquidtri-
co. Ahora bien, con ser esto cierto, tambien debe senalarse que cuando un
enfermo mental resulte afectado por una enfermedad somaética que, segtin
las circunstancias del caso, requiera su ingreso hospitalario para el debido
tratamiento, éste habré de realizarse, asimismo, con las garantfas del art.
211 Cc.

Si la libre determinacién personal impide, en principio, la aplicacién
coactiva de un tratamiento sanitario cuando sélo estd en juego la salud del
propio interesado (vid. mutatis mutandis la Sentencia del Tribunal Consti-
tucional no 120/1990, de 27 de junio), en el caso de que el consentimien-
to del mismo se advierta afectado por lo que, genéricamente, damos en
llamar enfermedad mental, su negativa a someterse a un tratamiento sani-
tario, cuando ponga en peligro serio su salud, puede ser superada por la
correspondiente autorizacién judicial previa o posterior, en caso de urgen-
cia. En este sentido, este art. 211 Cc vendrfa a constituir una modulacién
o especialidad de régimen del consentimiento necesario para aplicar un tra-
tamiento sanitario —no psiquidtrico también, como se estd razonando aho-
ra— recogido en el art: 10.6.b) de la Ley General de Sanidad. v

E) La ambigua referencia al «presunto incapaz» como sujeto suscep-
tible de ser internado no debe conducir a confusién y, mas simplemente,
ha de interpretarse como que —a falta de una regulacién mds completa,
que serfa lo deseable— este art. 211 Cc sera de aplicacién en todos los
supuestos de internamiento por razén de enfermedad mental.

F) A pesar de que en este precepto se habla de «presunto incapaz»,
conviene sefalar que incapacidad e internamiento no son términos corre-
lativos y ni siquiera estdn en relacién directa y necesaria. Es cierto que el
legislador ha optado por modificar el régimen del internamiento de los en-
fermos mentales cuando ha procedido a reformar el sistema de incapacita-
cién y tutela, pero de ahi no debe concluirse que uno sea consecuencia de
la otra ni que, a pesar de lo que una primera lectura pudiera indicar, efec-
tuado el internamiento proceda siempre la incapacitacién subsiguiente. Por
el contrario, conviene separar bien estos dos conceptos.

La declaracién de incapacidad se produce por causa de «enfermeda-
des o deficiencias persistentes de carécter fisico o psiquico que impidan a
la persona gobernarse por si misma» (art. 200 Cc). Pero resulta claro que
no siempre que se dé este supuesto procede el internamiento regulado en
el art. 211 Cc del que nos venimos ocupando en este Informe. Asf lo ha
reconocido también —y con rotundidad— el Tribunal Supremo, para quien
el internamiento del art. 211 Cc «no es una normal consecuencia de la
expresada incapacitacién» (S. de 10 de febrero de 1986, Ar. 520).

De la incapacitacién no se sigue el internamiento, puesto que aquélla
estd destinada a declararse en supuestos distintos que aquellos en los que
éste procede. Pero, incluso en el caso de que ambos coincidieran, de tal
manera que la medida de internamiento se aplicase a un declarado incapaz
(previamente o durante el transcurso del internamiento), el término final de
tal medida —esto es, la salida— tampoco implica la recuperacion de la ple-
na capacidad civil, puesto que desapareciendo la causa que aconsejé el in-
ternamiento podrfa, perfectamente, subsistir la que originé la incapacita-
cién. Por dltimo, en la propia ley estd prevista expresamente la autorizacién
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judicial al tutor para proceder al internamiento (art. 271 Cc), con lo que
queda evidenciada la dualidad de orden de ambas cuestiones.

Asi, pues, ni todo incapacitado debe ser internado, ni sélo los incapa-
citados pueden ser internados, ni, finalmente, todos los internados deben
ser incapacitados. Es cierto que el art. 211 Cc establece una ligazén entre
internamiento e incapacitacién, cuando en su pérrafo segundo dispone que,
en los casos en que se haya autorizado un internamiento, el Juez lo pon-
dra en conocimiento del Ministerio Fiscal a los efectos de que éste promue-
va la declaracion de incapacitacién, pero hay que tener en cuenta dos cues-
tiones que matizan esta conexién del internamiento con la posterior
incapacitacién. En primer lugar, esté claro que lo que este articulo preten-
de evitar son esas lamentables situaciones, detectadas como muy numero-
sas en la investigacién previa a este Informe, en las que un internamiento
prolongado y continuado no estd acompariado de una incapacitacién y la
correspondiente constitucién de la tutela, quedando el interesado (sobre
todo, sus bienes y derechos) en una situacién de gran desproteccién. Esta
previsién del art. 211, parrafo segundo, Cc pretende salir al paso de tales
situaciones. s

Ahora bien, en segundo lugar, y como contrapunto a lo que se acaba
de seiialar, no puede olvidarse que hay supuestos completamente distintos,
en los que el internamiento se produce por una fase de crisis pasajera, que
aconsejan un internamiento breve. En estos casos es muy probable que,
para cuando se ponga en marcha el mecanismo judicial de la incapacita-
cién, el interesado haya abandonado ya su situacién de internamiento, con
lo que el proceso de incapacitacién puede resultar indtil e incluso contra-
producente para su més facil readaptacién social. Ademaés, recuérdese que
el art. 200 Cc exige que la enfermedad sea persistente, con lo que sélo en
el caso de que la afeccién que le aqueja tenga esa caracteristica podré pro-
pugnarse debidamente la incapacitacién.

G) Expuestas las observaciones anteriores, conviene afrontar el caso
‘concreto de enfermos psiquicos con largos ingresos en hospitales y para
los que resulta evidente la conveniencia de su incapacitacién. En estos su-
puestos la investigacién realizada ha puesto de manifiesto casos en los que,
sea por inexistencia de vinculos familiares (o desentendimientos, abandono
o simple imposibilidad de afrontar la carga de la tutela por los familiares o
allegados), la constitucién de la tutela se hace recaer sobre la direccién del
centro en el que se encuentran ingresados. Asimismo, se han visto en di-
versas ocasiones las dificultades que esto comporta para una debida aten-
cién y un atento seguimiento de las particulares circunstancias personales,
familiares y patrimoniales de cada incapacitado.

Ante esta situacién, parece interesante tener en cuenta y evaluar los
resultados que hayan podido dar algunas experiencias en las que se ha
aprovechado la posibilidad que otorga el art. 242 Cc («Podrdn ser también
tutores todas las personas juridicas que no tengan finalidad lucrativa y en-
tre cuyos fines figure la proteccién de menores e incapacitados») para crear
organismos publicos que atiendan a esta finalidad especfficamente. Si bien
hay que tener buen cuidado de no fomentar con ello la despreocupacion
familiar, puede ser una iniciativa a considerar seriamente, ya que unos ade-
cuados servicios asistenciales —quizds bajo la competencia de las propias
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diputaciones forales, que ya tienen alguna experiencia en campos simila-
res— pueden hacer mucho més eficaz, en estos casos, la finalidad persegui-
da por la incapacitacién declarada por el Juez competente.

H) La siguiente cuestién a plantear es quién puede solicitar la auto-
rizacién judicial que posibilite el internamiento. A pesar de que el art. 211
Cc guarda silencio sobre este extremo, habra que reconocer tal posibilidad,
en primer lugar, a los padres o tutores en caso de minorfa de edad o in-
capacitacion; y, en caso de mayores no incapacitados, al cényuge, familia-
res, personas con las que conviva o, incluso, a otras (ue por razén de su
profesién, actividad o simple relacién de vecindad o conocimiento personal
lo estimasen necesario. Ha de admitirse una gran flexibilidad a la hora de
poner en conocimiento del Juez o del Ministerio Fiscal una situacién de
esta naturaleza; si es cierto el riesgo de abusos o, peticiones disparatadas,
también es muy cierto que en muchas ocasiones los problemas vienen por
lo contrario, esto es, por situaciones de abandono.

[) Nada dice, tampoco, este art. 211 Cc sobre la causa que legitima
el internamiento lo que constituye una lamentable laguna, ciertamente. Sin
embargo, a falta de mayor expresividad del legislador, se pueden avanzar
algunos principios o criterios que ayuden en esta cuestion,

En primer lugar, procede recordar que el internamiento debe funcio-
nar como «Ultimo remedio», esto es, cuando realmente no existan otras al-
ternativas eficaces al caso concreto. En segundo lugar, en un sistema de
libertad personal garantizada como derecho fundamental especialmente
protegido ex art. 17 CE, el internamiento de un enfermo mental sélo esta-
ra justificado por el peligro real o efectivo que pueda existir para la integri-
dad o salud de terceros (o, incluso de sus bienes) o del propio interesado,
peligro causado —justamente— por su estado psicoléaico. En esta linea.
como se ha visto antes, iba la Recomendacién del Consejo de Europa.

La referencia a riesgos propios o ajenos no debe entenderse como ge-
nérica presuncién de peligrosidad de los enfermos mentales sino, mucho
mas precisamente, como explicitacién de la tinica manifestacién o «sinto-
ma» que justifique el internamiento de un enfermo mental, de similar ma-
nera a como, en ultima instancia, no otra razén sino el riesgo para la inte-
‘gridad fisica y la salud de terceros es lo que justifica los tratamientos
sanitarios obligatorios en el caso de enfermedades sométicas, con la impor-
tante especificidad en el caso de los enfermos mentales de que se puede
imponer en exclusivo beneficio de su salud y su persona.

J) El ntcleo central de la regulacién establecida por el legislador en
1983 lo constituye la intervencién del Juez, que es quien, en definitiva,
otorga la autorizacion para el internamiento.

El pérrafo segundo del articulo 211 Cc —que es el que se refiere al
procedimiento que podiamos llamar «ordinario», para diferenciarlo del «ur-
gente», recogido en el primer parrafo— establece dos requisitos o dos ac-
tuaciones necesarias del Juez: examinar a la persona y oir el dictamen de
un facultativo por él designado.

Respecto al examen del interesado, debe decirse que es un elemento
muy relevante como garantfa en este tipo de procedimientos. Lo ordinario
serd que el propio Juez, en persona, sea quien realice el examen del afec-
tado. Ahora bien, dado que en este precepto. no se dice expresamente que
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le examinard «por si mismo» (como se hace en el art. 208 Cc) y dado que
puede darse algtin tipo de circunstancia particular por la que este examen
no fuera oportuno o necesario, habrd que interpretar este precepto de tal
manera que lo normal u ordinario sea el examen personal por el Juez, pero
que en circunstancias especiales pueda ser sustituido por otros elementos
suficientes para llegar a la conviccién de la conveniencia o no del interna-
miento.

Sin embargo, de la préctica investigada no se deduce, ni mucho me-
nos, esta observacién directa por el Juez encargado de la autorizacién del
internamiento. Mas bien al contrario, sélo en una minorfa de internamien-
tos —como se ha sefialado en la primera parte de este Informe— el Juez
atendfa personalmente al interesado. Se insiste en que en algunos casos
puede excusarse esta observacién y contacto directos entre el Juez y el en-
fermo, pero esta «garantia» (pues de eso setrata, en definitiva) no puede
banalizarse y debe enfatizarse en este momento.

En cuanto al dictamen del facultativo, en el precepto legal se advierte
que pretende garantizarse su «neutralidad» al disponerse que sea designado
por el propio Juez. Este médico puede ser el propio forense u otro desig-
nado al efecto como perito. En todo caso, conviene resaltar que el dicta-
men de un facultativo tiene caracter de minimo, puesto que el Juez puede
solicitar cuantos considere oportunos.

Aunque la letra de la Ley dice «oir», este dictamen parece claro que
debe constar por escrito (vid. en lo que tiene de aplicable, lo dicho por el
Tribunal Europeo de Derechos Humanos en su Sentencia de 27 de setiem-
bre de 1990, Caso Wassink, ya citada) y centrarse fundamentalmente en el
nucleo de la decisién a adoptar, esto es, en la conveniencia o necesidad (o
en sus contrarios) del internamiento desde el punto de vista técnico-médico.

Volviendo a la autorizacién judicial —y prescindiendo ahora de si se
trata de una mera «autorizacién» o constituye una verdadera «orden» judi-
cial de ingreso psiquidtrico—, este art. 211 Cc no sefiala cudl serd el 6rga-
no jurisdiccional competente para otorgarla, lo que podria suscitar alguna
dificultad al respecto. Sobre esto lo que hay que decir es que, sin ninguna
duda, serd un Juzgado de Primera Instancia (a tenor del art. 85.2 LOPJ); vy
parece légico que, en ausencia de previsién expresa, cuando la interven-
cién judicial sea previa al internamiento, serd competente el Juzgado de
Primera Instancia del domicilio del interesado, pero cuando la intervencion
judicial se realice a posteriori, esto es, en los casos de internamiento urgen-
te, el competente serd el Juzgado del lugar donde se encuentre hospitali-
zado, y ello por razohes de inmediacién y porque tal érgano es el encar-
gado, precisamente, de llevar a cabo la revisién semestral de los
internamientos.

Tampoco se sefiala un plazo, a partir de la solicitud formulada, para
que el Juez resuelva (con mas precisién, la verdad es que no establece pla-
zo para ninguna de las actuaciones judiciales). Tampoco se hace a efectos
de ejecucion del internamiento dispuesto por el Juez (a diferencia de lo que
se prevefa en el Decreto de 1931, donde se establecia un mdaximo de 10
dias desde la emisién del certificado médico). Y tampoco se dice nada so-
bre un eventual limite temporal del internamiento autorizado (plazo que
podria considerarse revisable, en su caso), aunque de este silencio —y a pe-

—119—



sar de que la préctica tampoco lo haya seguido— no debe inferirse que el
Juez no pueda establecer tal limite maximo en su resolucién de interna-
miento.

Vistas, asi, algunas de las dificultades de interpretacién que presenta
este articulo, desde el respeto a las responsabilidades propias de cada po-
der publico, esta Institucién considera muy conveniente el establecimiento
de cauces de comunicacién y cooperacién entre los érganos judiciales com-
petentes en la materia y la Administracién sanitaria, para un mejor cono-
cimiento reciproco, de la realidad judicial y sanitaria y de sus posibilidades,
con lo cual no sélo se eviten disfunciones sino que se acierte méas plena-
mente en el quid y en el modum del internamiento de los ciudadanos afec-
tados de una enfermedad mental.

K) Intimamente relacionado con la actuacién judicial habilitadora del
internamiento involuntario se encuentra el problema de su ejecucién mate-
rial, esto es, quien conduce al afectado desde el lugar en el que se encuen-
tra al hospital correspondiente. La cuestién merece mencionarse aqui por-
que se han detectado algunos problemas en casos de enfermos agitados o
dificiles. El criterio, teéricamente, debe ser claro: el traslado de los enfermos
debe hacerse por personal sanitario especializado, recurriendo tnicamente
en casos extremos a la colaboracién de los cuerpos policiales. Las situacio-
nes muy traumdticas que se producen aconsejan esta solucién.

En este sentido, y para evitar tanto situaciones de inhibicién por parte
de todos, como actuaciones indebidas o desafortunadas —a tenor de las es-
pecialidades del caso (enfermo mental)—, seria muy deseable establecer una
colaboracioén institucional entre la Administracién sanitaria y los cuerpos de
policfa para establecer las pautas de actuacién en estos casos. Se sugiere,
asf, la conveniencia de una concreta colaboracién sobre esta cuestién entre,
por un lado, Osakidetza y, por otro, la Ertzantza, los Cuerpos y Fuerzas de
Seguridad del Estado-—en tanto aquélla no realice el despliegue completo
en toda la Comunidad Auténoma Vasca—, asf como la Policla Munitipal
de las capitales e incluso de otros nticleos con amplia poblacidn.

L) En el tercer parrafo del art. 211 Cc se articulan lo que podrian
denominarse como instrumentos de control de los internamientos. Tales
mecanismos, siguiendo la ratio de la reforma legislativa y atendiendo a las
exigencias que se han visto derivadas del Convenio Europeo, giran alrede-
dor del otorgamiento al Juez de facultades revisoras de tales internamien-
tos. Asf, en primer lugar, el Juez puede recabar en cualquier momento in-
formacién sobre la necesidad de proseguir el internamiento. Pero, ademds,
se establece un control judicial automético cada seis meses.

Asf, pues, no sélo en el momento de proceder al internamiento sino
también después, a lo largo de su duracién, es el Juez la pieza clave como
tantas veces se ha reiterado en el control de los derechos de los enfermos.
Aunque esto no quiere decir que sea el Unico. En efecto, existe otra figura
que puede desarrollar una importante tarea en el respeto de los derechos
de los enfermos mentales internados como es el Ministerio Fiscal, entre cu-
vas funciones ya se ha indicado que est4 la.defensa de los derechos de los
ciudadanos (art. 124.1 CE, art. 435 LOPJ y art. 1 de su Estatuto Orgéni-
co), otorgéndosele expresamente la facultad de visitar en cualquier momen-
to los centros o establecimientos de detencién, penitenciarios o de interna-
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miento de cualquier clase de su respectivo territorio y de examinar los
expedientes de los internos, asi como recabar cuanta informacién estime
conveniente, para lo cual las autoridades, funcionarios y organismos reque-
ridos deberdn atender inexcusablemente el requerimiento dentro de los If-
mites legales (art. 4 del Estatuto del Ministerio Fiscal).

Esta Institucién considera muy conveniente que, lejos de cualquier ru-
tina burocrdtica, la figura de los jueces y fiscales cumpla plenamente su
funcién garantizadora de los derechos fundamentales de la persona. La vi-
sita periédica y la preocupacién efectiva por la situacién de los enfermos
debe considerarse como misién propia y especffica de jueces y fiscales. Si
es posible que en ocasiones los enfermos ingresados puedan llegar a for-
mular quejas o acusaciones infundadas (o, incluso, imaginarias y originadas
por delirios ocasionados por su propia psicopatologia), es también cierto
que —de una manera en algin sentido parecida al caso de los jueces de
Vigilancia Penitenciaria— tales visitas periédicas y el consiguiente conoci-
miento directo y personal de la situacién de internamiento, la posibilidad
de que los enfermos ingresados puedan acudir a la méxima autoridad que
puede garantizar sus derechos y el correlativo fndice de preocupacién’ de
la propia sociedad por la situacién de los enfermos mentales que ello sig-
nifica, constituyen unas innegables y poderosisimas razones que lo aconse-
jan, debiendo, ademds, superarse cualquier recelo en la Administracién sa-
nitaria y, por el contrario, considerarlo un sintoma de preocupacién por su
labor v una posibilidad de mutuo conocimiento que redundara en la cali-
dad del servicio prestado a los ciudadanos enfermos mentales.

M) No dice nada este precepto sobre el término final del interna-
miento. No obstante lo cual, estd claro que el Juez que lo autorizé (y, even-
tualmente, otro distinto: el del lugar de hospitalizacién, el de Instruccién en
caso de habeas corpus, la Audiencia en via de recurso) puede ordenar la
salida.

Pero el problema interpretativo ante la ausencia de regulacién se ha
planteado sobre otra cuestién, que no es sino si el propio centro hospita-
lario puede proceder a dar el alta de un enfermo ingresado por la via de
este art. 211 Cc o si, por el contrario, se necesita la previa autorizacién del
Juez. Pues bien, teniendo en cuenta que lo que debe rodearse de garantfas
es la privacién de libertad y no su contrario (esto es, su recuperacién) y
que el internamiento se produce atendiendo a las necesidades terapéuticas,
parece més logico que la salida pueda realizarse —al menos cuando no
haya expresa indicacién en contrario en la resolucién judicial de ingreso—
por simple indicacién médica. Aunque también parece légico que este cam-
bio sea comunicado al Juez que intervino en el internamiento.

Conectada con esta cuestion estd la de los eventuales reingresos de
enfermos mentales. En estos casos hay que seguir manteniendo la necesi-
dad de autorizacién judicial para cada nueva hospitalizacién involuntaria,
no siendo suficiente la inicial del primer internamiento.

Finalmente, también resulta pertinente que, como se recoge en la Cir-
cular de Osakidetza de 18 de noviembre de 1988 (expresamente destinada
también a aquellos centros de otra titularidad que estén concertados) (ver
anexo 1), el supuesto de fuga de cualquier enfermo ingresado por via judi-
cial sea comunicado antes de veinticuatro horas al Juez.
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N) El pérrafo primero del art. 211 Ce, inmediatamente después de
recoger la necesidad previa de autorizacién judicial para el internamiento,
establece una excepci6én por razén de urgencia, en cuyo caso se procede
primero al internamiento y seguidamente, antes de las veinticuatro horas,
se comunica este hecho al Juez. Esta escasa regulacion de los internamien-
tos de urgencia ha producido alguna inseguridad interpretativa sobre diver-
sos aspectos, como los requisitos minimos que se deben observar y sobre
el papel del propio Juez en estos casos.

Por lo que en este Informe procede, debe indicarse que en estos casos
conviene algun tipo de actividad y de respuesta judicial a la comunicacién
enviada desde el centro de ingreso, puesto que si no, la garantia judicial
practicamente desaparece o resultard meramente formal (la mera recepcion
de un escrito), justo en los casos en los que podria resultar mas necesaria.
Por iltimo, en este punto, y dado que bastantes de los enfermos ingresa-
dos por via de urgencia lo hacen por disposicién policial, debe reiterarse la
conveniencia de la adecuada formacién de estos agentes y su coordinacién
con la Adminisiracion sanitaria para todos estos supuestos,

9.5.3. Observaciones

Recapitulando las consideraciones realizadas en este apartado, pueden
formularse las siguientes observaciones:

1) En primer lugar, ha de insistirse en la insuficiencia de la regula-
cién contenida en el art. 211 Cc para constituir una regulacién minima-
mente completa, que garantice los niveles de seguridad juridica imprescin-
dibles en estos casos, ademas del problema que pudiera presentar su rango
normativo (simple Ley ordinaria) para constituir las previsiones legales es-
tablecidas para disponer directamente el régimen juridico de un supuesto
de privacién de libertad.

2) Ahora bien, constatado lo anterior —y que sélo al legislador le
compete subsanar—, debe, asimismo, hacerse un esfuerzo por integrar lo
méds correctamente posible tal (insuficiente) normativa por quienes tienen
que aplicarla, a base de principios vy précticas deducidos fundamentalmente
del propio texto constitucional y de otras normas garantizadoras de los de-
rechos, para que la préctica de los internamientos de los enfermos menta-
les se produzca lo mas adecuadamente posible en una sociedad democra-
tica de avanzados servicios puiblicos, como debe ser la de la Comunidad
Auténoma Vasca.

3) Se han detectado desfallecimientos en el control judicial (clave de
la regulacién). La garantfa judicial efectiva y eficaz es en estos casos no
sélo un derecho fundamental, sino también un fndice del grado de respon-
sabilidad vy sensibilidad de la sociedad por estas situaciones, razén por la
cual la observacién directa y personal del Juez sélo en casos aislados debe
excusarse. A este respecto, por las autoridades judiciales podrfa considerar-
se la posibilidad y conveniencia de la centralizacién en un Juez, allf donde
existan varios de los de Primera Instancia, de este tipo de procesos.

4) Serfa, asimismo, deseable una mayor implicacién del Ministerio
Fiscal en las situaciones de enfermos mentales ingresados, tanto en lo re-
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ferente a la_ utilizacién adecuada del instituto de la incapacitacién como del
propio cumplimiento de todas las garantfas en el internamiento de los en-
fermos mentales. También la especializacién de un Flscal en cada territorio
histérico podria ser una medida conveniente.

5) Resulta necesaria la adopcién de medidas que garanticen la utili-
zacion de medios materiales y personales sanitarios para una adecuada in-
tervencién en los internamientos urgentes —evitando el ingreso de estos pa-
cientes en el servicio de «urgencias» ordinario— y en el propio traslado de
los enfermos, quedando tnicamente para casos muy excepcionales la inter-
vencién de los, cuerpos policiales.

6) De lo anterior se deduce la conveniencia de establecer mecanis-
mos que articulen la intervencién de la Administracién sanitaria con otros
poderes publicos, de tal manera que serfa muy deseable la colaboracién, el
mutuo conocimiento y la cooperacién entre, por un lado la ‘Administracion
sanitaria y los Jueces y Fiscales y, por otro, la Administracién sanitaria y
los Cuerpos policiales, para abordar los diversos problemas que plantea el
internamiento de los enfermos mentales.

7) Con respecto al mecanismo de la incapacitacién, advertido ya que
ésta no es una consecuencia ni inmediata ni directa del internamiento psi-
quidtrico y teniendo en cuenta que en ocasiones puede tener efectos so-
cialmente estigmatizadores, debe asimismo sefalarse que es una institucién
garantizadora que, en la vigente regulacion, admite flexibles e interesantes
modulaciones y que, sobre todo en el caso de prolongadas estancias hos-
pitalarias, deberd utilizarse para no producir desproteccién. En este sentido,
la Administracién sanitaria deberd asumir como responsabilidad propia la
consideracién de la situacién en la que se encuentran cada uno de sus pa-
cientes ingresados e instar al Ministerio Fiscal la iniciacién del corréspan-
diente proceso judicial cuando asi resulte conveniente. Por ultimo, y a este
mismo respecto, para corregir las ineficacias que puede producir el otorga-
miento de la tutela de los enfermos alli ingresados al centro hospitalario o
al director del mismo, deberia considerarse la oportunidad, bajo la formula
organizativa que se considere mas adecuada, de atribuirla a un ente u 6r-
gano especializado a nivel provincial.
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10.1. CONCLUSIONES GENERALES

Del andlisis de los resultados de nuestra encuesta, de la inspeccién y
consultas realizadas y de los estudios que se han llevado a cabo, se pueden
extraer determinadas conclusiones sobre algunos aspectos generales de la
asistencia psiquiétrica en la Comunidad Auténoma vasca, y sobre otros més
especificos relativos a determinados programas. Todo ello con atencién es-
pecial a la defensa de los derechos fundamentales tanto de los pacientes
como de las personas que prestan sus servicios en el sistema asistencial.

10.1.1. Aspectos cuantitativos

En conjunto, se puede afirmar que el grado de cumplimiento del Plan
de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental de 1983 ha sido satisfactorio.

En unos afios se ha pasade de un sistema asistencial basado en el
hospital psiquidtrico a un dispositivo con un importante desarrollo de los
recursos asistenciales externos (ambulatorios, centros de salud mental, hos-
pitales de dia) aunque insuficiente en lo que se refiere a hogares «a medio
camino» y centros «protegidos» de trabajo.

Tal y como se recomendaba, la mayoria de los internamientos psiquia-
tricos se producen en unidades de corta estancia de hospitales generales,
creadas durante ese tiempo (Basurto y Galdakao en Bizkaia, Santiago
Apéstol en Alava) o preexistentes y transformadas (Hospital General de Gi-
puzkoa). Se han adecuado también unidades especificas para corta estancia
en hospitales psiquidtricos (Zamudio y Zaldibar) cuyo porvenir falta por
aclarar. Todas estas unidades obtienen indices de rendimiento cuantitativa-
mente adecuados para las necesidades de la Comunidad Auténoma.

En lo que se refiere al internamiento de duracién media, se aprecia un
cierto déficit de camas y una escasa diferenciacién de los programas de
rehabilitacion.

Actualmente es en las unidades de larga estancia donde se observan
mayores déficits de camas, especialmente en las dedicadas a los pacientes
geridtricos (particularmente los demenciados). Por el contrario, siguen resi-
diendo en nuestros hospitales psiquidtricos numerosos ciudadanos con dé-
ficits de inteligencia o simplemente con problemas de tipo social agravados
por su edad avanzada, sin indicacién precisa de internamiento psiquiétrico.

En lo que se refiere al personal asistencial, los licenciados superiores
han aumentado de forma notable, llegando a estar presentes en un nime-
ro que puede compararse con el de los pafses més desarrollados. En lo
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que se refiere a especialistas en psiquiatrfa, su nimero es suficiente y, aun-
que durante algunos afios no se disponfa de especialistas para cubrir las
nuevas plazas creadas, en los ultimos afios, con el aumento de las plazas
de formacién MIR, se ha estabilizado la relacién entre oferta y demanda. El
numero y la formacién en psiquiatrfa de ATS vy, en particular, el de asisten-
tes sociales es menor que el deseable. El personal enfermero y administra-
tivo es actualmente escaso.

10.1.1.1. Aspectos organizativos

La administracion de la asistencia psiquiatrica ha pasado en la Comu-
nidad Auténoma de depender mayoritariamente de las diputaciones provin-
ciales, luego forales, a integrarse en el Servicio Vasco de Salud-Osakidetza,
lo que, en general ha mejorado la informacién, la planificacién y la toma
de decisiones en el sistema. Durante este periodo, siguiendo radicalmente
las orientaciones del Plan de Reforma Psiquiatrica Nacional, desaparecié el
sistema psiquidtrico como entidad aparte dentro del Servicio Vasco de Sa-
lud, adscribiéndose sus recursos a otras direcciones generales, lo que re-
dundé en una desorientacion de los gestores, quienes no conocfan suficien-
temente las peculiaridades de la atencién a la salud mental Con
posterioridad, se volvié a considerar a la Salud Mental como un sistema
con sus particularidades, y, aunque siguié incardinado en la atencién sec-
torial de la medicina, se crearon direcciones en cada uno de los territorios
histéricos y una direccién general en Vitoria, aunque sin la suficiente deli-
mitacién administrativa y sin la dotacién de recursos necesaria. Se volvié a
resucitar un Consejo Asesor de la asistencia psiquiétrica que fue adaptando
los planes de asistencia, lo que dio lugar a varios informes publicados en
1989 y 1990.

Hoy en dfa, el sistema de informacién se halla bastante desarrollado y
existe un control informético de determinados pardmetros asistenciales, que
permite la obtencién de indices cuantitativos de asistencia, lo que facilita la
evaluacion del sistema. Asimismo, se ha puesto en marcha un registro de
casos que ha adquirido cierto desarrollo.

Desde la direccién de los centros asistenciales se plantea la critica al
sistema organizativo, porque el centralismo administrativo en el que se es-
tructura merma la eficacia de los centros y limita la capacidad de los direc-
tores médicos v los gerentes para desarrollar sus programas asistenciales.

10.1.2. Aspectos cualitativos
10.1.2.1. Arquitectura

La mayorfa de las unidades visitadas en los distintos hospitales retinen
adecuadas condiciones de habitabilidad. Varios hospitales psiquidtricos tie-

nen todavfa unidades inadecuadas, algunas de las cuales se encuentran ac-
tualmente en transformacién, como son los casos de los Hospitales Psiquié-
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. tricos de Bermeo y Zaldibar. El Hospital Psiquiétrico de Santa Marfa de
Las Nieves se encuentra también en una situacién de habitabilidad preca-
ria, pero se ha comenzado ya la construccién en Vitoria del nuevo Hospital
Psiquiétrico de Alava. Esto constituye una iniciativa positiva en cuanto que
supone una mejor ubicacién de los pacientes actualmente existentes. Sin
embargo, es indispensable que se medite bien acerca de la funcién que tal
hospital ha de cumplir de cara a acondicionarlo para que cumpla las labo-
res, principalmente de rehabilitacién, que se esperan de él, y para evitar
que se convierta en un simple asilo de enfermos.

La restauracién realizada en determinadas unidades, aunque estructu-
ralmente adecuada, tiene algunos defectos en lo que se refiere a la deco-
racion. Los distintos espacios estén pintados con los mismos colores, con-
tribuyendo a dar una sensacién de monotonfa y dificultando la
diferenciacion funcional de los distintos espacios, lo que en unidades de lar-
ga estancia tiende a producir cierta «despersonalizacién» de los pacientes.

10.1.2.2. Ambiente terapéutico

En general, el ambiente terapéutico de las unidades de nuestros hos-
pitales es més favorable que el de los hospitales del resto del Estado, aun-
que peor que los de EE.UU, por ejemplo.

Es de serialar que las unidades de corta estancia de los hospitales ge-
nerales tienen un ambiente terapéutico mas favorable que las unidades de
estancia prolongada de los hospitales psiquidtricos. Los profesionales que
trabajan en los centros dan mayor puntuacién, mas favorable, que los pa-
cientes, excepto en aquellos items que se referfan al control de los enfer-
mos.

10.1.2.3. Resiricciones de la libertad personal

"En lo que refiere a las restricciones impuesta a los pacientes, en ge-
neral, se respeta su derecho a la intimidad. Las unidades no cuentan, en
ocasiones, con los dispositivos materiales suficientes para evitar agresiones,
suicidios v fugas. Sélo excepcionalmente se utilizan habitaciones de aisla-
miento. Las camisas de fuerza han dejado de ser utilizadas y, como medios
de restriccién fisica, se utilizan, excepcionalmente, correas o vendas por cor-
tos espacios de tiempo y de forma adecuada. Hay que sefialar que estas
medidas son algunas veces indispensables y més adecuadas que la utiliza-
cién de grandes dosis de medicacién que pueden resultar més dafinas ffsi-
camente para los pacientes, e incluso retrasar su adaptacién al ambiente.
Sin embargo, el porcentaje de personal de enfermeria en relacién con el
nimero de pacientes es excesivamente bajo para asegurar un adecuado
control de los pacientes en determinadas unidades, como las de Urgencia
y las de Corta Estancia en hospitales generales.
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10.1.24. Programas de rehabilitacién

Los programas de estancia media y prolongada se hallan insuficiente-
mente diferenciados para atender a distintas poblaciones de pacientes con
necesidades de rehabilitacién dispares (por diagnéstico, edad y coeficiente
intelectual). Mientras en paifses como en el Reino Unido la rehabilitacion es
una de las dreas principales de la especializacién de los psiquiatras, en el
Estado espafiol no existe tal subespecializacion.

La mayoria de los psiquiatras, psicélogos y diplomados en enfermeria
que trabajan en la Comunidad Auténoma no tienen sino conocimientos su-
perficiales de las técnicas de rehabilitacién, excepcién hecha de las técnicas
de trabajo grupal. El sistema apenas cuenta con expertos provinientes de
dreas especializadas, como reeducadores del lenguaje, de la psicomotrici-
dad, animadores de tiempo libre, etc. Todo ello da lugar a una inespecifici-
dad y pobreza notables de los programas rehabilitadores.

10.1.25. Satisfacciéon de los usuarios

La satisfaccion de los usuarios y de sus familiares es comparable a la
que se observa en el resto de los servicios hospitalarios de la red sanitaria.
Las quejas de malos tratos son las esperables en pacientes con escasa con-
ciencia de su enfermedad.

10.1.2.6. Sindrome del «quemado»

Los trabajadores en el sisterna muestran importantes signos de insatis-
faccién en su trabajo. El absentismo es en los centros de larga estancia
superior al que se observa en cualquiera de los otros hospitales del sistema
sanitario vasco. Las respuestas al cuestionario muestran al personal cansa-
do, distanciado de los pacientes, desanimado, etc. Todo ello constituye el
llamado sindrome del «quemadon, de frecuente presentacién entre los pro-
fesionales que se dedican a las «helping professions» (personal que se de-
dica a la asistencia).

No es ajeno a esta insatisfaccion el hecho de que numerosos profesio-
nales de la salud mental se encuentren en este momento sometidos a pro-
cedimientos judiciales como consecuencia de problemas originados por los
pacientes (fugas, agresiones, suicidios...).

10.1.3. Problemas especiales

10.1.3.1. Las Urgencias psiquiatricas

Aunque en los ultimos 15 afios se ha realizado un notable esfuerzo
en potenciar la asistencia ambulatoria a los enfermos mentales, la atencién
dista mucho de ser comparable en eficacia y agilidad a la que se oferta
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desde el resto del sistema sanitario. Esto condiciona que los pacientes ten-
gan que recurrir con excesiva frecuencia a pedir ayuda a los servicios de
Urgencia, que se ven sobrepasados por una demanda de atencién que de-
berfa ser, en mds de la mitad de los casos, asumida por servicios basados
en la comunidad.

Los servicios de urgencias que atienden la mayoria de los casos son
los de los hospitales generales. También se ofrecen servicios de urgencia
en algunos hospitales psiquidtricos, en algunos centros comunitarios y en
los ,servicios de atencién médica a domicilio, si bien, entre todos éstos no
llegan a atender a més del 15 % de la demanda urgente.

En tales servicios la atencién al paciente psiquidtrico se realiza en el
mismo lugar que al resto de los pacientes sanitarios, y son atendidos por
el mismo personal administrativo y de enfermeria. La tnica atencién dife-
renciada es la del psiquiatra de guardia.

Aunque el hecho de que la atencién a los pacientes psiquidtricos se
produzca en un medio totalmente medicalizado tiene sus ventajas: dismi-
nucién del estigma de la enfermedad mental, aprovechamiento de los me-
dios diagnésticos y terapéuticos de la medicina especializada, ambiente ac-
tivo y eficaz, etc.; sin embargo, suele provocar problemas graves, tanto para
los pacientes que acuden en demanda de ayuda especializada de indole
médica en general como de los propios enfermos psiquiatricos. En efecto,
el paciente psiquiétrico agudo, a menudo angustiado o agitado y, a veces,
agresivo, causa continuos trastornos en el ambiente de la urgencia, lo que
obliga, con demasiada frecuencia, a su contencién por medios mecdnicos o
medicamentosos, debido a la escasez y falta de especializacién del personal
auxiliar. De esta manera, ciertos pacientes que, si estuvieran atendidos en
la Unidad de Intervencién en Crisis, se mostrarian més o menos tranquilos,
provocan innumerables conflictos en un medio inespecifico. Los pacientes
urgentes psiquiatricos deben ser vistos junto al resto de los enfermos ur-
gentes, pero no mezclados con ellos.

Si se quiere evitar que la urgencia psiquiatrica funcione como una uni-
dad «de bomberos» que se limita a «apagar fuegos», se deben organizar
junto a la Unidad de Urgencias Médicas, unidades especificas de Interven-
cidon en Crisis que permitan, con estancias de dos o tres dias, realizar una
atencién adecuada de un cierto tanto por ciento de los pacientes que acu-
den al servicio de urgencias. La experiencia norteamericana y europea de
tales unidades demuestra su eficacia y rentabilidad, dado que producen
ahorros directos al evitar ingresos mas prolongados, e indirectos, al dismi-
nuir la tensién de los pacientes, de las familias v de los equipos terapéuti-
Cos. ‘

10.1.3.2. Pacientes con problemas legales

A las urgencias psiquiatricas acuden, inadecuadamente, pacientes pro-
cedentes de las comisarias y de los centros de detencién preventiva en pe-
ticion de ayuda psiquidtrica urgente, generalmente en relacién con sindro-
mes de abstinencia. En algunas ocasiones los jueces envian, también
inadecuadamente, a pacientes a los servicios de urgencia, para que sean
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allf evaluados médico-legalmente y tratados. En ocasiones, ingresan en las
unidades de corta estancia enfermos procedentes de centros de detencion
para ser tratados por problemas psiquidtricos, sin que se pueda responder
adecuadamente de su seguridad, de que no se den a la fuga o de que no
constituyan una amenaza para los demds.

Es frecuente que se reciban pacientes con érdenes del juez de que
permanezcan bajo vigilancia policial, lo que ha llevado a la creacién en el
Pabellén de Jado de Basurto de una unidad «penitenciaria». Esta unidad es
totalmente inadecuada, tal y como lo han denunciado repetidamente la je-
fatura del servicio de psiquiatria y la Direccién del hospital. En ella los pa-
cientes permanecen totalmente aislados, sin contacto con los demés, sin
poder salir al aire libre ni hablar con nadie, excepto en las eventuales visi-
tas de sus familiares. En estas condiciones permanecen a veces durante
meses, por lo que su estado psiquico empeora (se han producido serios
intentos de suicidio), v requiere mayores dosis de medicacién.

Algunos pacientes ya sentenciados son enviados a hospitales psiquid-
tricos de la Comunidad Auténoma, sin que se pueda garantizar que no se
vayan a fugar, ni tampoco una adecuada comunicacién con las instancias
judiciales de las que dependen.

10.1.3.3. Geriatria

En nuestra Comunidad Auténoma, como en el resto del mundo, las
enfermedades psiquiétricas tienen mayor prevalencia entre la poblacién de
més de 65 afios. Sin embargo en nuestro sistema los pacientes ancianos
utilizan menos adecuadamente los recursos asistenciales externos, y, asi, es-
tan infrarrepresentados en las consultas ambulatorias en las que, por otra
parte, se les dedica menos tiempo que a los pacientes adultos o jévenes.
Los pacientes con alteraciones psiquiétricas asociadas a estados demencia-
les mas o menos intensos son el estamento de poblacién peor atendido en
nuestra Comunidad Auténoma. La escasez de camas para estos diagndsti-
cos hace que tengan que ser atendidos en centros geridtricos no especiali-
zados o en el propio hogar del paciente, causando multiples sufrimientos a
los mismos enfermos y a sus familiares.

10.1.34. Pacientes con trastornos psiquiatricos tras traumatismos cra-
neoencefalicos

La llamada «epidemia silenciosa» provoca un elevado nimero de pa-
cientes con graves trastornos de conducta, que no pueden ser adecuada-
mente tratados por sus familiares ni en centros médicos o psiquiétricos tra-
dicionales, donde producen problemas graves.

10.1.3.5. El problema del doble diagnéstico en toxicomanias

Aunque el problema de las toxicomanfas requiere un abordaje pluridi-
mensional, en el que los servicios psiquiatricos no son sino uno de los mul-
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tiples agentes, lo cierto es que los enfermos psiquiétricos presentan cada
vez con mds frecuencia problemas de toxicomanfas. Muchos pacientes con
toxicomanfas no son adecuadamente tratddos, ni en unidades médicas ex-
clusivamente, ni en unidades de desintoxicacién, ni en comunidades tera-
péuticas exclusivas para toxicémanos. Requieren unidades especfficas para
tratamiento de pacientes con «doble diagnésticon.

10.2. RECOMENDACIONES
10.2.1. Recomendaciones médico-organizativas

1. Es preciso requerir actuaciones preferentes del Parlamento Vasco
y de los departamentos de Sanidad y de Justicia para resolver los proble-
mas cuantitativos y cualitativos existentes, completando la notable mejora
que en los ultimos quince afios se ha producido en la asistencia psiquiétri-
ca en la Comunidad Auténoma Vasca.

2. Es preciso despsiquiatrizar a pacientes oligofrénicos y seniles sin
problemas psiquiatricos especificos, alojandolos en otros lugares en los que
puedan recibir una atencién especifica.

3. Es preciso llevar a cabo actuaciones arquitect6nicas de remodela-
cién, v en su caso terminar las ya iniciadas, en varios establecimientos y
unidades de psiquiatrfa de la CAPV, especialmente en:

— El pabellén Izaro en el Hospital Psiquiatrico de Bermeo.

— Las unidades de Psicogeriatrfa y Excitados de Usurbil.

— La Unidad de Rehabilitacién de Segundo Nivel o sala E del Hospital
Psiquiétrico de Zaldibar.

—El pabellén de San Rafael y el de Sagrado Corazén del Hospital
Psiquiétrico de San Juan de Dios.

Requiere una mencién especial el caso del HP. de Santa Maria de
Las Nieves, donde se deberfan acometer las obras mds perentorias hasta la
puesta en marcha del nuevo hospital psiquidtrico actualmente en construc-
cién. ’

4. Es preciso programar adecuadamente el nuevo Hospital Psiquitri-
co de Alava para que pueda cumplir funciones hospitalarias y no funda-
mentalmente asilares. Esto requerirfa que aquellos colectivos que no preci-
sen un tratamiento psiquidtrico hospitalario fuesen reconducidos a otros
centros asistenciales, donde se pudiera mantener la calidad de las prestacio-
nes sociales que venfan recibiendo, asf como un tratamiento médico y psi-
quidtrico apropiado a sus necesidades. Como se ha dicho a lo largo del
informe, el desarrollo y mantenimiento del actual sistema hospitalario re-
percute negativamente en la creacién y utilizacién de dispositivos comuni-
tarios.

5. Es preciso formar psiquiatras, psicélogos y monitores en técnicas
especializadas de rehabilitacién psiquitrica. ]

6. Es preciso redistribuir la poblacién de los centros psiquidtricos de
estancia prolongada en poblaciones homogéneas en cuanto a sus necesi-
dades de rehabilitacion, y ofrecerles programas especificos.
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4. -Es preciso crear dispositivos comunitarios, tales como pisos prote-
gidos o las denominadas «casas a medio camino», como recursos alternati-
vos que permitan la salida de algunos pacientes y que, ademds, impidan el
ingreso de otros en los hospitales psiquidtricos de larga y media estancia.

8. Es preciso atenuar urgentemente aquellos factores que hacen que
el personal que trabaja en los servicios psiquidtricos tenga un alto grado
de insatisfaccién laboral.

9. Es preciso profundizar en el desarrollo de los servicios de atencién
comunitaria, asi como agilizar las listas de espera, para evitar que los pa-
cientes tengan que acudir a recibir su primera atencién psiquica en los ser-
vicios de urgencia. .

10. Es preciso crear centros.de intervenciéon en crisis, contiguos a las
unidades de urgencia de los hospitales generales.

11. Es preciso crear una unidad psiquiétrica de seguridad en la que
puedan recibir atencién adecuada pacientes peligrosos, incluidos los peni-
tenciarios, que no puedan ser tratados adecuadamente en instituciones
abiertas o semiabiertas.

12, Es preciso crear unidades especificas de psicogeriatria en los cen-
tros de media y larga estancia, asf como procurar una atencién psiquiatrica
de forma adecuada a los pacientes residentes en asilos v residencias de ter-
cera edad. '

13. Es preciso crear una unidad especifica para el tratamiento de los
transtornos mentales por traumatismos cerebrales.

14. Es preciso crear unidades especificas de tratamiento de pacientes
toxicémanos con doble diagnéstico.

10.2.2. Recomendaciones juridico-organizativas

. Se debe garantizar que el equipo que intervenga en el traslado de
los internos involuntarios desde su domicilio hasta el centro psiquitrico o
desde el servicio de urgencias al centro psiquidtrico, bien sea sanitario o
policial, cuente en numero y preparacién con personal suficiente. Este re-
quisito se hace extensivo a equipos del servicio de urgencias, de forma que
se eviten asf situaciones de fuerza a veces innecesarias.

I Se debe evitar la presencia en los establecimientos psiquiétricos de
policias uniformados custodiando a pacientes penitenciarios. Esto afecta a
la normalidad del funcionamiento del centro, y, ademds, médicamente re-
sulta inadecuado, ya que causa rechazo psicolégico y malestar entre enfer-
mos que padecen alteraciones y disfunciones psiquicas.

III. En los ingresos involuntarios se debe procurar que en todos los
casos el juez se entreviste personalmente con el paciente, ademéas de para
examinarle, para que puedan ser oidas las razones por las que el enfermo
se opone a su internamiento. Esto constituye una garantia fundamental
para el paciente, ademds de una obligacién legal para el juez (parrafo 2.°
del art. 211 del Cédigo Civil).

IV.  Se debe garantizar y procurar el maximo respeto a los derechos
fundamentales de los enfermos a lo largo de todo su internamiento, espe-
cialmente en lo que se refiere a su libertad, intimidad o confidencialidad, de
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lo cual, ademds, jueces y fiscales deben actuar como garantes. Para el me-
jor cumplimiento de estas funciones se aconseja la especializacién de jue-
ces y fiscales adscribiendo un titular concreto a este cometido.

En este sentido, se deben evitar aquellas précticas cotidianas que re-
sulten restrictivas para estos derechos, més alld de las limitaciones que im-
ponga el propio tratamiento terapéutico.

V. Se recomienda que se establezcan unos estdndares minimos en
las instalaciones y equipamientos de los centros psiquidtricos para procurar
un ambiente residencial adecuado, sélo asf se puede garantizar el normal
ejercicio de los derechos de los internos. Con este criterio se deben supri-
mir las grandes habitaciones colectivas de ciertos centros, algunas de mds
de veinticinco camas, tnica forma de preservar el derecho a la intimidad
personal, tan importante en cualquier convivencia, y al reposo de los inter:
nos. Se recomiendan habitaciones adecuadas para aquellos pacientes ne-
cesitados de cuidados especiales en base a criterios de funcionalidad y op-
timacién del servicio.

VL Se debe procurar que el interno pueda tener constancia en todo
momento del lugar donde estén depositados en custodia sus objetos de va-
lor y su dinero, asi como a conocer su importe. Esto resulta especialmente
importante, ya que la percepcién del subsidio de garantfa de ingresos mi-
nimos u otra pensién, y a veces una pequefa contraprestacién pecunaria
por sus trabajos de laborterapia, y su tendencia al ahorro y a no gastar,
puede motivar con el transcurso del tiempo que los internos cuenten con
cantidades pecuniarias importantes. i

Asimismo, se recomienda que en el momento del internamiento, cuan-
do el paciente deposita su dinero y objetos de valor, se extienda un recibo
en el que quede constancia de cudles son los bienes que ha entregado y
de que han sido recibidos por el centro psiquidtrico en calidad de depésito.

VII. Dada la existencia de importantes colectivos de oligofrénicos y
ancianos, que por razén de su tratamiento terapéutico no precisan del in-
ternamiento pero si de la asistencia por otras personas, se deben buscar
férmulas de colaboracién y coordinacién entre la Administracién sanitaria
y la Administracién de bienestar social. Esto debiera permitir una mejor y
més eficaz atencién de estos colectivos, sin que el actual reparto competen-
cial entre el Gobierno Vasco y diputaciones forales deba implicar disfuncio-
nalidades.

VIII. Es necesario agilizar los procesos de incapacitacién que en estos
momentos se encuentran paralizados en los distintos juzgados y que afec-
tan a un colectivo de unos mil presuntos incapaces. No ha de servir de
excusa el que desde ambitos judiciales se justifique por la dificultad que
existe para encontrar un tutor que se responsabilice de los bienes y de la
persona del interno.

IX. Se deben buscar férmulas imaginativas para resolver el problema
de la falta de tutores, o en ocasiones el de tutores irresponsables en su
cargo. Se sugiere la creacién de un organismo puiblico encargado de la tu-
tela de los dementes incapacitados, experiencia ésta que en otras adminis-
traciones va ha sido ensayada con éxito. Ademds, esta férmula se podria
extender a otros supuestos, como, por ejemplo, al de los ancianos incapa-
ces y al de los menores.
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Se desaconseja la practica que se ha seguido en algunas ocasiones de

nombrar al personal o a la Direccién del centro tutores del incapacitado,
ya que en estos casos la tutela no aporta mayores garantias para el inter-
no. .
X. La situacién en que se encuentran algunos enfermos mentales
agresivos o peligrosos, como consecuencia de medidas cautelares de pri-
si6n y de las condiciones en que la larga duracién del internamiento tiene
lugar (hasta 250 dias en un caso reciente), exige una especial atencién por
parte de esta Institucién.

Estos internamientos se llevan a cabo en una unidad psiquidtrica de-
pendiente de la Administracién sanitaria de esta Comunidad Auténoma, en
concreto en la del Hospital General de Basurto. La legislacién vigente ad- *
mite que los presos internos en instituciones penitenciarias puedan ser asis-
tidos en casos de necesidad o de urgencia en centros hospitalarios extra-
penitenciarios (art. 36-2.° Ley 1/79 Orgénica General Penitenciaria, de 26
de setiembre; art. 79 R.D. 1201/81, de 8 de mayo, Reglamento Penitencia-
rio; y RD. 319/88, de 30 de marzo, sobre Asistencia Hospitalaria Extrape-
nitenciaria a Internos).

Dado que los internamientos se disponen en funcién del grado de pe-
ligrosidad del enfermo, las circunstancias en que éste debe ser tratado, v,
por tanto, sus derechos, no pueden quedar reducidos por ser preventivos
més alld de las imprescindibles medidas de seguridad. A

No obstante, en la visita realizada al Hospital de Basurto, se ha obser-
vado que se dan situaciones de desigualdad como consecuencia de lo ina-
decuado de la unidad en que tienen lugar estos prolongados internamien-
tos. Estas condiciones, con el paso del tiempo, se convierten en degradantes
y contrarias a la dignidad de las personas allf internadas. Es por ello que
se sugiere la supresién del internamiento de los presos aquejados de enfer-
medades mentales en dicha unidad.

Alternativamente, se propone la creacién de una unidad psiquidtrica
para enfermos agresivos peligrosos, tanto presos preventivos como ciuda-
danos sin antecedentes penales (incluso se podrfa plantear extenderlo a
presos en cumplimiento de la pena), en unos espacios en los que sea com-
patible su internamiento con medidas de seguridad, equipada con unos lu-
gares de esparcimiento minimamente adecuados. Incluso cabria sugerir la
habilitacién de estas . instalaciones en algin hospital psiquidtrico de los ya
existentes en la CAPV, ya que no serfa necesario que contara con un nu-
mero de camas elevado.

La creacién de esta unidad, dado el actual reparto competencial, exi-
girfa un acuerdo interadministrativo entre los poderes publicos afectados.
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ANEXO I

NORMAS PARA LA ADMISION
DE PACIENTES PSIQUIATRICOS
EN HOSPITALES DE LA RED
DEL SERVICIO VASCO
DE SALUD-OSAKIDETZA
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Circular de la Direccion General de Osakidetza N.° 26/1988, de 18 de
noviembre

(Aplicables también a aquellos centros de otra titularidad que manten-
gan concierto con el Servicio Vasco de Salud-Osakidetza).

La Ley 13/83 de 24 de octubre dispone en su art. 2o la derogacién
del Decreto de 3 de julio de 1931, que regulaba la asistencia psiquidtrica
y establecia los procedimientos de ingreso de pacientes psiquiétricos en es-
tablecimientos publicos. '

Aun cuando la citada Ley 13/83 no hace una referencia concreta al
paciente psiquidtrico, sino que se refiere genéricamente al «internamiento
de presuntos incapaces» (lo que implica el que esta misma normativa debe
aplicarse a cualquier internamiento en cudlquier tipo de centro, v sea cual
sea la causa de la presunta incapacidad) no cabe duda de que las normas
previstas en dicha Ley deben aplicarse al internamiento de pacientes psi-
quidtricos en los cuales se suponga que la enfermedad psiquica puede ser
causa de incapacidad civil. :

En los afos transcurridos desde la fecha de derogacién del Decreto de
1931 se han producido situaciones de confusién en cuanto a la interpreta-
cion de los arts. 203 v 211 del Cédigo Civil que resultan ‘de aplicacién en
la regulacién de la hospitalizacién de los enfermos mentales, por lo que
creemos necesario establecer una normativa uniforme para el conjunto de
los hospitales de la red publica y para aquellos concertados con la misma.

Con este fin, y a partir de la fecha de la presente circular, seran de
aplicacién en los centros de la red publica'y aquellos concertados con la
misma las siguientes

NORMAS

Primera.—En la hospitalizacién de pacientes psiquiatricos se distingui-
rén las siguientes modalidades de jngreso:
1. Ingreso voluntario.
2. Ingreso involuntario ordinario.
3. Ingreso involuntario urgente.
4. Ingreso forzoso por orden judicial.

Segunda.—Ingreso voluntario

1. Se considerardn ingresos voluntarios aquellos solicitados
y consentidos libre y conscientemente por el paciente, una vez que
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en base a criterios médicos se haya establecido la hosp1tahzac1on
como método idéneo de tratamiento.

2. Existird un modelo de solicitud de ingreso voluntario diri-
gido a la Direccién del Centro v que deberéd ser cubierto por el
interesado en el momento de solicitarse dicha hospitalizacién. En
dicho modelo se hard constar, por parte del médico que recibe la
solicitud de ingreso, si a su criterio ‘el paciente esta capacitado para
decidir por si mismo de tal forma que se garantice la no existencia
de vicios de consentimiento. (modelo 1).

3. En el caso de que durante la hospitalizaciéon del paciente
se produjera la desaparicién de esta plenitud de facultades, el in-
greso deberd convertirse en involuntario ordinario con arreglo a lo
dispuesto en el supuesto siguiente.

Tercera.—Ingreso involuntario ordinario

1. Se considera tal a aquel ingreso que es solicitado por los
familiares del enfermo, o en su caso por sus representantes lega-
les, sin que existan razones de urgencia médica que justifiquen el
ingreso inmediato del paciente.

2. Para realizar este tipo de ingreso se requiere previa auto-
rizacion judicial.

3. Procedimiento de admisién:

—La familia o el representante legal del paciente debera cu-
brir una solicitud de ingreso al que deberd acompanarse la corres-
pondiente autorizacién judicial. (modelo 2).

— Si faltase dicha autorizacién, el ingreso se denegara salvo
en los supuestos de urgencia médica, circunstancia esta que habra
de determinarse previo reconocimiento del enfermo por el faculta-
tivo correspondiente.

— Si tras dicho reconocimiento no se procediera al ingreso por
razon de urgencia, se entregara a la familia o representantes lega-
les del enfermo, un informe médico a efectos de solicitar la autori-
zacién judicial correspondlente {modelo 3).

4, El ingreso involuntario ordinario implica para la D1recc1or1
del centro las siguientes obligaciones en cuanto a su tramitacién:

a) Comunicar al Juez el alta en su momento. (modelo 4).

b) Remitirle informes sobre la evolucién del paciente con una
periodicidad semestral, en el caso de que el alta no se haya pro-
ducido, o cuando la recabe el Juez.

La sustanciaciéon de estos tramites serd responsabilidad del
Jefe de la Unidad en que este hospitalizado el paciente.

Cuarta.—Ingreso involuntario urgente

1. Se considera ingreso urgente aquel que a juicio del facul-
tativo del servicio haya de producirse de manera inmediata y sin
esperar a la obtencién de la oportuna autorizacién judicial.



2. La determinacién de existencia o no de urgernicia, deberé
hacerse en base a criterios restrictivos, de tal forma que esta mo-
dalidad de ingreso constituya una via excepcional y nunca habi-
tual.

3. Procedimiento de admision:

—E! ingreso serd acordado por el médico del servicio que
atienda la urgencia.

— Cuanto antes y en todo caso dentro de las 24 horas si-
guientes al ingreso, este deberd ser puesto en conocimiento del
Juez competente por parte de la Direccién del Centro. En dias fes-
tivos se habilitard al facultativo de guardia para que el de cuenta
al Juez de los ingresos que se produjeran con este cardcter de ur-
gencia. (modelo 5).

— El ingreso involuntario urgente implica para la Direccién del
centro las mismas obligaciones que el ingreso involuntario ordina-
rio.

Quinta.—Posibilidad de denegacién de ingreso

Aun existiendo autorizacion judicial previa para un ingreso in-
voluntario, este podrd ser denegado en base al reconocimiento e
informe emitido por el facultativo que atiende la demanda de in-
greso, si estima que este es innecesario.

Tal hecho se pondrd en conocimiento del Juez que autorizé
el ingreso por parte del Director del centro. (modelo 6).

Sexta.—Altas

1. Se producirdn por prescripcién médica cuando se estime
que han cesado las causas que aconsejaban la hospitalizacién, sin
necesidad de obtener previa autorizacién judicial al efecto.

Si el ingreso se hubiera producido previa autorizacién judicial
o se hubiere notificado el ingreso urgente, se dard cuenta al Juez
correspondiente. (modelo 4).

2. Se concederd asimismo el alta de la siguiente forma:

—En los casos de ingreso voluntario, a solicitud de enfermo si
este estd legalmente capacitado para ello.

—En los ingresos involuntarios, a peticiéon de los familiares o
representantes, atin en contra del parecer médico, previa cobertura
de la solicitud de alta de este tipo. (modelo 7).

—En cualquier caso se exceptian los supuestos de interna-
miento por orden judicial.

3. La fuga de cualquier enfermo ingresado con autorizacién
judicial, habra de ponerse en conocimiento del Juez correspondien-
te antes de transcurridas 24 horas.
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Séptima.—Internamientos por orden judicial

1. El tratamiento en régimen de internamiento de personas
en situacién de privacién de libertad, bien sean penados o preven-
tivos, precisa de una decisién judicial que deberd ser previa al in-
greso en los Servicios de Psiquiatria.

2. Cuando el internamiento hubiera sido ordenado por un
Juez, habrd de admitirse en todo caso, permaneciendo el enfermo
ingresado en tanto el Juez no ordene otra cosa.

No obstante, los servicios médicos del centro pueden y deben
emitir dictamen respecto a la conveniencia del ingreso desde una
perspectiva estrictamente técnico-asistencial, y en el supuesto de
que no se estimase conveniente la hospitalizacién, se pondrd dicho
extremo en conocimiento del Juez que ordend el ingreso.

3. Se comunicara al Juez en cualquier momento la conve-
niencia de sustituir el internamiento por procedimientos de trata-
miento alternativo que se estimen mas idéneos. Asimismo, se le
comunicard la posibilidad de conceder el alta al enfermo.

4. Si se produjese la fuga de un enfermo hospitalizado por
orden judicial, el hecho se pondré inmediatamente en conocimien-
to del Juez que ordené el ingreso, asf como del Juez de Vigilancia
Penitenciaria del Distrito y de la Policfa.

5. En ningin caso el Centro se hard responsable de la cus-
todia del enfermo por sus propios medios, hecho que se pondra
en conocirniento del Juez que haya dado la orden de ingreso.
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ANEXO II

EVALUACION DE LOS OBJETIVOS
PROPUESTOS POR EL «PLAN DE
SALUD MENTAL Y ASISTENCIA
PSIQUIATRICA» DEL GOBIERNO

VASCO 1983,
REALIZADA POR LA COMISION
PARA LA REFORMA DE LOS
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IA. EVALUACION DE OBJETIVOS EN NOVIEMBRE DE 1989

1.1. COMARCALIZACION DE LA ESTRUCTURA ASISTENCIAL

Objetivos a corto plazo:

1. Creacién de consultorios de Salud Mental en aquellos sectores en
que no existan como la Margen izquierda, Encartaciones y Zona
minera y Zona sur de Alava.

Se han creado o potenciado los centros de salud mental en toda la
Comunidad Auténoma. Y aunque Las Encartaciones permanece aun sin
consultorio, sin embargo la margen Izquierda, Zona Minera y Sur de Alava,
cuentan ya con sus respectivos C.S.M,

2. Puesta en marcha de Hospitales de Dia de las comarcas donde se
hayan previsto y no existan como sucede en Giptzkoa, Margen iz-
quierda e interior de Bizkaia.

Aunque se han creado hospitales y Centros de Dfa (Garamendi, Ba-
surto, Antiguo, Vitoria), éstos ain son escasos, existiendo zonas sin cober-
tura (Margen izda., interior, etc) o estdn en situacidn precaria (Basurto,...).

3. Creacién de unidades de Psiquiatria en los hospitales generales de
Santiago Apdstol de Vitoria, en el de Basurto, Margen izquierda y
en el de Galdakao.

Se han creado las Unidades psiquidtricas en los hospitales generales
de Santiago Apéstol, Galdakao y Basurto, pero atin falta por crearse este
Servicio en la Margen izquierda (Cruces).

4. Creacién de granjas de rehabilitacién de toxicémanos en Bizkaia y
Alava.

Se han creado las granjas de Manu-Ene en Bizkaia y Fororida en Ala-
va.

5. Organizacién de Talleres Protegidos tal y como se precisa en el
capttulo 2.

Apenas se ha avanzado en la consecucién de este objetivo.
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6. Remodelacién fisica de los hospitales de Zaldibar y Bermeo segun
los planes previstos por la Diputacién Foral de Bizkaia.

Ambas remodelaciones se estdén acometiendo y estan avanzando, so-
bre todo la del Hospital de Bermeo, aunque atn falta por ampliar dichas
obras a todos los pabellones y servicios.

Objetivos a medio plazo:

7. Equipos de Salud Mental en cada Comarca con capacidad para
desarrollar una actividad integrada, asistencial y preventiva.

Casi todas las Comarcas cuentan ya con su propio Equipo de Salud
Mental.

8. Reestructuracién fisica de la Unidad Psiquidtrica del Hospital Pro-
vincial de Gipuzkoa.

Esta reestructuracién ha sido ya llevada a cabo.

9. Integracién de los pacientes de larga estancia en la red de servi-
cios sociales.

No se ha acometido la mencionada integracién. En los tltimos afios
aparecen opiniones cualificadas que dudan de que esta medida sea llevada
a cabo, al menos de manera indiscriminada. En este sentido se aboga por-
que los enfermos psiquidtricos sean asumidos por el sistema sanitario. La
aparicién de la Ley de Territorios Histéricos, que separa los servicios de
Sanidad (Gobierno Vasco) y Bienestar Social (diputaciones forales), dificulta
este proceso.

10.  Conversién de los Psiquidtricos de Zaldtbar y Bermeo en sanato-
rios Mixtos.

Ambos Centros permanecen monograficamente dedicados bien a mu-
jeres, Zaldibar, o a hombre'Bermeo. Tan sélo una planta de Zamudio ha
sido convertida en planta mixta.

1.2. ORGANIZACION INTEGRADA EN EL SISTEMA SANITARIO
Objetivos a corto plazo:

1. Coordinacién con los médicos neuropsiquiatras de urgencias y con
los generales de INSALUD a nivel de informacién y transmisién
de pacientes.

La integracion de los servicios de las diputaciones forales e INSALUD
en Osakidetza ha favorecido la coordinacién. El desdoblamiento v jerarqui-
zacién de los neuropsiquiatras también han favorecido este proceso, que
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aun debe mejorar. La coordinacién de los servicios de Urgencia es una ta-
rea aun por llevar a cabo.

2. Creacién de Juntas de Salud Mental en cada Comarca.

No se han desarrollado este tipo de Juntas. Tan sélo existié una en la
Margen Izquierda de Bizkaia. Si se desarrollaron, en cambio, las Juntas
Técnico-Sanitarias de cada comarca.

3. Integracién de la gestién de los servicios psiquidtricos de las diver-
sas Instituciones (INSALUD, Sanidad, diputaciones), y, en funcién
de este Plan, coordinacién de los mismos bajo una misma instan-
cia en cada drea.

En el momento actual los dispositivos de Salud Mental confluyen en
Osakidetza, proviniendo del Departamento de Sanidad, INSALUD, diputa-
ciones, Plan Nacional de Drogas. Quedan atn por integrarse dispositivos
de tipo municipal: Consorcio Uribe Kosta, Médulos psicosociales.

4. Designacién de un coordinador de Psiquiatria en cada Comarca
Designaciones atn no llevadas a cabo.

5. Puesta en marcha del Plan de Gestién y Evaluacién Continua. A
finales de 1983 se ht de estar en disposicién de hacer un plan de
Gestién para 1984, tal y como se propone en el estudio realizado
a tal efecto y que se presenta como anexo a este Plan. Se fijardn
objetivos de tipo incluso cualitativo en la asistencia.

Tal plan no ha sido elaborado hasta 1987. Los continuos cambios de
los responsables de la Salud Mental han dificultado la continuidad de este
tipo de planes.

6. Elaboracién de indices sociales de Salud Mental y puesta en fun-
cionamiento de su estudio.

Se han llevado a cabo estudios de los pacientes ingresados en los cen-
tros de Osakidetza. Falta por ampliar los mencionados estudios a los cen-
tros concertados y poner al dia los de los centros propios.

7. Dotacién para el desarrollo de este Plan de estructura organizativa
necesaria, concentrada en:

a) Jefatura de Psiquiatrfa del Area b) Jefatura del Programa de Asis-
tencia Psiquidtrica v Salud Mental en la direccién asistencial de Osakidetza.
¢) Dotacién de presupuesto e infraestructura a la Jefatura de los Servicios
Psiquidtricos del Departamento para desarrollar las funciones de planifica-
cién (asistencia, docencia, prevencién y educacién sanitaria), investigacién y
evaluacion. "

a) “Hasta la fecha no ha existido la figura de Jefe de Psiquiatria de
Area. Este objetivo espera cumplirse en 1990.

b) Aunque en el momento actual estd vacante, existe y ha existido
tal figura desde 1985.
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c) La Jefatura de Servicios Psiquiatricos del Departamento apenas
cuenta con infraestructura, ya que se entiende, en el momento actual, que
esta deberd estar adscrita a Osakideiza. Si se ha contado con, presupuesto
para la formacién,

8. Precisar y aplicar los criterios de acreditacién de Centros y Médu-
los Psico-sociales concertados o subvencionados para su insercién
en la red psiquidtrica de cada Comarca.

Se encuentra en proyecto la integracién de Centros concertados o

subvencionados. (Consorcio Uribe Kosta, y Médulos psicosociales).

9. Organizar los servicios de urgencia.

En Bizkaia se ha avanzado en el concierto de ambulancias de Urgen-
cia Psiquidtrica y Centro de Derivacién e Informacién de Ingresos Psiquia-
fricos (aunque sélo funciona hasta las tres horas). El Hospital de Basurto
asume la mayorfa de las urgencias hospilatarias. En general, no se han am-
pliado los servicios de Urgencia en el hospital general, no se han sectori-
zado las urgencias, ni integrado en el Servigio General de Urgencias Sani-
tarias.

Objetivos a medio plazo:

10. Implantacién general del Plan de Gestién y Evaluacién Continua.
Se viene llevando a cabo tal sélo en los tltimos afios.

11. Integracién de todos los servicios psiquidtricos en Osakidetza.
Integracién précticamente realizada.

12.  Implantacién general del Registro del Paciente Psiqudtrico.

Aunque han funcionado diversos sistemas de Registro, estos han ido
paulatinamente tendiendo hacia la uniformidad. En el momento actual exis-
te el riesgo de que no se vuelva a contratar al personal con tal fin emplea-
do hasta la actualidad.

1.3. PROGRAMAS ASISTENCIALES ESPECIFICOS
Objetivos a corto plazo:

1. Elaboracién de un Plan de Psiquiatria Infantil.

Se elaboro y publico el Plan, que est4 siendo revisado por la subco-
misién correspondiente de la Comisién para la Reforma.

2. Elaboracién de un Plan de Psicogeriatria.

Se elaboré el Planh que también ha sido revisado. Se ha elaborado
también en 1989 el Plan de Demencias de la CAPV. Existe un plan espe-
cifico para Alava. .
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3. Promocidn de técnicas de psicoterapia en los consultorios de neu-
ropsiquiatrfa de la Seguridad Social.

Tal s6lo durante un afio se llevé a cabo un programa de psicoterapia
de grupo en los ambulatorios.

Las psicoterapias son asumidas hoy en dfa por los C.S.M.

4. Coordinacién del DAK. con la Jefatura de Servicios Psiquidtricos
del Departamento en sus funciones de planificacién (asistencia, do-
cencia, prevencién y educacién sanitaria), investigacion y evalua-
cién.

No solo se ha coordinado, sino que se ha integrado en la red de Osa-
kidetza.

5. Elaboracién de programas de rehabilitacién de enfermos crénicos.

Se han elaborado tanto en Alava como en Bizkaia. Falta elaborar el
de Gipuzkoa y ponerlos al dfa.

6. Elaboracién de un Plan de Programas de Prevencién.

No se ha elaborado tal plan.

Objetivos a medio plazo:

7. Puesta en marcha del Plan de Psiquiatria Infantil.

La puesta en marcha del Plan de Psiquiatrfa infantil presenta diferen-
tes desarrollos segtin los distintos territorios histéricos. En general es un
plan menos desarrollado que el de Adultos o Drogodependencias. Si bien
en Alava o en ciertas Comarcas de Bizkaia existen equipos, estos ain de-
berdn potenciarse sobre todo ello donde existan de manera mds precaria.
No se han desarrollado atin las estructuras intermedias.

8. Puesta en marcha del Plan de Psicogeriatria.
No se ha puesto atin en la practica ningtin programa de psicogeriatria.

9. Puesta en marcha del Plan de Programas de Rehabilitacién de
Crénicos.

Tan sélo se ha llevado a la préctica en Alava.
10. Puesta en marcha del Plan de Programas de Prevencién.

No se han puesto en marcha programas de prevencién, mas allg, de
ciertas experiencias puntuales.

11. Elaboracién de un Plan de Psiquiatrfa de la Adolescencia.

El plan se elaboré junto con el de Psiquiatria Infantil. En revisién en
la actualidad por la Subcomisién de la Psiquiatrfa Infantil y de la Adoles-
cencia de la Comisién para la Reforma.
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14. INVESTIGACION
Objetivos a corto plazo:

1. Desarrollo de investigaciones sobre:

a) Validacion de sistemas de diagndstico psiquidtrico.

b) Evaluacién de la eficacia de algunos métodos de tratamiento.

¢) Estudio de las necesidades especiales de determinados grupos de
poblacién en riesgo como ancianos, nifios y marginados en situaciones de-
terminadas.

d) Investigaciones sobre la incidencia y prevalencia de las demencias
v el retraso mental.

e) Investigacién epidemioldgica con el PSE. y el LED.S,

En la actualidad se esté llevando a cabo el estudio de validacién de la
clasificacién D.C. 10 en nuestro entorno. También se han llevado a cabo
investigaciones sobre materias varias y utilizando diferentes instrumentos
cuya enumeracién excederfa el contenido del presente trabajo.

2. Creacion en colaboracién con el Departamento de Educacién de
un comité de investigacién de Psiquiatria.

No se ha creado tal Comite de Investigacion.

Objetivos a medio plazo:

3. Coordinacién en colaboracién con el Departamento de Educacidn
de las diversas investigaciones y centros de investigacién de Psi-
quiatria a largo plazo.

Aunque el plan como tal no se ha llevado a cabo, sf han existido ayu-
das tanto a la formacién como a la investigacién en psiquiatria.

1.5. FORMACION DE LOS PROFESIONALES EN EL CAMPO DE LA
SALUD MENTAL

Objetivos a corto plazo:

1. Estudio psico-sociolégico de los Sanatorios en cuanto a su dind-
mica informal en funcién de la dinaminacién de comunidades te-
rapéuticas.

Se han llevado a cabo experiencias puntuales.

2. Elaboracién de un Plan de formacién de enfermeros psiquidtricos
para las actuales auxiliares psiquidtricos..

Aunque existen experiencias de formacién no se ha estructurado la
docencia de auxiliares psiquitricos dentro de la Formacién Profesional.
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3. Estudio de las futuras necesidades en la Comunidad Auténoma de
especialistas en Psiquiatria.

Desde el ano 1987 se cuenta con estudios de las necesidades de es-
pecialistas en psiquiatria en base a las ratios existentes y a los que se pre-
vén necesarios' en el futuro.

4. Elaboracién de un Plan de coordinacién de los diferentes servicios
v sectores, de forma que los residentes puedan rotar por ellos tras
su acreditacién. =

Los residentes tanto de Psiquiattfa como de Medicina de Familia rotan
por diferentes servicios. Serd necesario de cara al futuro estructurar de for-
ma mads eficaz dicha coordinacién para la rotacién. Esta se deberd llevar a
cabo a partir de la Comisién MIR.

5. Colaborar con el Departamento de Educacién en la formacién de
un comité de docencia para la coordinacién de los distintos planes
y programas de docencia de médicos psiquiatras, psicélogos clini-
cos y enfermos psiquidtricos.

No ha existido la mencionada colaboracién.

6. Fomentar planes de enserianza de técnicas psicoterapéuticas espe-
ciales.

Ha existido un fomento de la formacién de técnicas psicoterapéuticas,
tanto individuales, como familiares y grupales. Las iniciativas obedecen tan-
to al sector publico (Universidad, Departamento de Sanidad, centros, etc.)
como al privado. La mencionada formacién no ha obedecido, desde el sec-
tor publico, a objetivos concretos, pudiendo aparecer como descoordinada
y discontinua en el tiempo.

Objetivos a medio plazo:

7. Desarrollo del Programa de Formacién de Enfermeros Psiquidtri-
cos.

En estudio en la actualidad, desde la Subdireccién de Enfermerfa de
Osakidetza de los planes de formacién continuada que van estructuréndo-
se.

El aspecto de docencia (especialidad en Enfermerfa Psiquidtrica) estd
en el momento actual, al igual que el resto de las especialidades de enfer-
meria, en situacién de espera y estudio.

8. Elaboracién en colaboracién con el Departamento de Educacién de
un Plan de formacién de PsicSlogos clinicos.

Aun existiendo diferentes propuestas, no se han plasmado, en la préc-
tica, en un plan de docencia de Psicologia Clinica.
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9. Colaborar con el Departamento de Educacién en el desarrollo de
Programas de Formacién en Técnicas Psicoterapéuticas Especiales.

No ha existido tal colaboracion.

IIB. EVALUACION DE OBJETIVOS EN ENERO DE 1991
11. COMARCALIZACION DE LA ESTRUCTURA ASISTENCIAL

11.1. A partir del 1-2-1992 se abrira el Consultorio de Zalla (Encartacio-
nes).

1.1.2. A primeros de este afio se van a abrir los hospitales de Dfa de
Basauri (interior) y Ortuella (Margen izquierda).

Se ha consolidado el del Hospital de Basurto. .

11.3. Ya se encuentra en Servicio la Unidad de Galdakao (desde el
1-X-1990). _

En el proyecto apertura del de Cruces.

1.1.6. Aprobados planes plurianuales 19919293 para completar las
obras de remodelacién de Bermeo y Zaldibar. -

1.1.10. Las unidades de Corta y Media Estancia de Zaldibar y Ber-
meo son mixtas desde 1991. '

Integracién desde 1986 de la Salud Mental en el Servicio Vasco de
Salud-Osakidetza. A partir de la integracién en 1988 en este Servicio de
los recursos permanentes del Insalud, tal integracién es practicamente total.

12.1. Apenas quedan ya neuropsiquiatras.

122. Existen en la actualidad las Juntas de Distrito de Salud Mental
en todas las comarcas sanitarias.

1.2.3. Desde Mayo de 1.990 se integraron en Osakidetza los recur-
sos de salud municipales (Médulos psicosociales y Consorcio Uribe-Kosta)

En la actualidad la préctica totalidad de la plantilla extrahospitalaria
depende de Osakidetza. Sélo se mantienen cinco médulos concertados.

124. Se ha optado més que por la designacién de un Coordinador
de Psiquiatrfa en cada Comarca por la de una Direccién colegiada (Junta
de Distrito de Salud Mental) asf como Jefaturas de los Servicios Hospita-
larios y de los C.SM. -

1.25. Durante el afio 1991 y con vistas al 92 todos los niveles, des-
de los Servicios Centrales de Osakidetza hasta cada Centro, han elaborado
su Plan de Gestién por objetivos para 1992.

Se ha creado la Comisién de Calidad en Salud Mental de Osakidetza.

12.6. Se han desarrollado estudios sobre aspectos sociales de Pa-
cientes Croénicos en los C.S.M. de Araba y Bizkaia. Se han llevado a cabo
investigaciones exahustivas en algunos Servicios Hospitalarios (Zaldibar) y
C.S.M. (Médulo de Rekalde).

1.2.7. Se han estructurado las Jefaturas de Salud Mental tanto en las
tres Areas Sanitarias, Araba, Bizkaia v Gipuzoa, como en los Servicios
Centrales de Osakidetza.

128 Tan s6lo permanecen 5 Médulos Psicosociales no integrados
en la red de Osakidetza, y se encuentran concertados. i
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1.29. En la actualidad la asistencia en Urgencias Psiquidtricas- Hos-
pitalarias se encuentran centralizadas en los hospitales generales con Ser-
vicio de Psiquiatrfa: Hospital de Gipuzkoa en Donostia, Hospital de Santia-
go Apéstol en Araba y hospitales de Basurto y Galdakao en Bizkaia.

1.2.10. En la actualidad existe un tnico Servicio de Informacién Sa-
~ nitaria en Osakidetza, asf como la implantacién en la préctica totalidad de
la red del Registro de casos psiquidtricos.

1.3. PROGRAMAS ASISTENCIALES ESPECIFICOS

La elaboracién de los mencionados programas se encuentra contem-
plada en el Plan Estratégico de Asistencia Psiquidtrica y Salud Mental de
la CAPV y en los respectivos planes de- Gestién. Estos programas estdn en
-fase de desarrollo.

1.3.7. Para el afio 1.992 se han consolidado los Equipos de Psiquia-
trfa Infantil de aquellas Comarcas, sobre todo de Gipuzkoa y Bizkaia, con
menor dotacién de personal.

1.3.8. Puesta en marcha en unidades de hospital general.

1.3.9. En desarrollo en la actualidad también en Bizkaia, tanto en las
unidades de Media Estancia de los hospitales psiquidtricos, como en dife-
rentes C.S.M..

1.5. Formacién de los profesionales en el campo de la Salud Mental.

1.5.7. Desarrollo en la Escuela de Enfermerfa de Txagorritxu, en co-
laboracién con Osakidetza, de un curso de post-grado sobre Enfermeria psi-
quiatrica.

15.8. En fase de preparacién, el PIR. de la Comunidad Auténoma
del Pais Vasco entre Departamento de Sanidad, Facultad de Psicologia de
Zorroaga y Osakidetza. '
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ANEXO III

LA OMISION DEL DOBLE
DIAGNOSTICO:
ESQUIZOFRENIA-ABUSO DE
SUSTANCIAS






INTRODUCCION

Numerosos autores han constatado la alta prevalencia del uso de sus-
tancias psicoactivas en la poblacién psiquiatrica. En el proyecto «Epiemio-
logical Catchment Areas» (E.C.A), realizado con el DIS. por el National
Institute of mental Health (N.LM.H.) estadounidense y en otros estudios (Kay
& cols., 1989; Lehman & cols., 1989; Bukstein & cols., 1989; Nace & cols.,
1991), se encontré una asociacién mayor que la prevista entre trastornos
psiquidtricos y abuso de drogas. La prevaléencia del abuso de sustancias en
estos pacientes es entre el 60 y el 85 %, mientras que la prevalencia de la,
dependencia de sustancias en la poblacién general no supera el 15 al 35 %
(Minkoff, 1989).

El problema tiene especial relevancia entre los esquizofrénicos. La alta
tasa de uso de estas sustancias entre estos pacientes ha promovido el em-
pleo del término «doble diagnéstico» para denominar la simultaneidad de
ambas patologias (esquizofrenia y toxicomania).

Existen diversos estudios sobre el abuso de alcohol y otras drogas en
estos enfermos que emplean criterios diagndsticos diferentes y, por lo tan-
' to, no equiparables, aunque son Uutiles para dar idea de las preferencias de
uso. Se ha encontrado que méas de un 60 % de pacientes esquizofrénicos
han abusado de drogas ilicitas (Alterman & cols., 1980; Negrete & cols.,
1986; Dixon & cols., 1989; Miller & Tanenbaum, 1989; Test & cols., 1989).
Comparando estudios realizados en pacientes esquizofrénicos jévenes con
la poblacién general, se encuentra que los esquizofrénicos usan cinco veces
més sedantes, ocho veces mds estimulantes, cinco veces mas narcéticos y
dos veces mas psicodislépticos.

Tenfamos la impresién de que los diagnésticos emitidos con fines prin-
cipalmente clinico-administrativos, en hospitales y consultas ambulatorias en
nuestro ambiente tienden a minusvalorar el doble diagnéstico, por lo que
decidimos realizar un estudio piloto en nuestro medio que permitiera valo-
rar la dimensién real del abuso de sustancias psicoactivas en los pacientes
esquizofrénicos ingresados de cara a proponer programas especificos para
su tratamiento. Los objetivos fueron los siguientes: primero, determinar si
existe omision del doble diagnéstico, segundo, definir los tipos de sustan-
cias utilizadas v sus frecuencias, y, tercero, comparar el grupo de pacientes
que abusan de drogas con los que no lo hacen en funcién de diferentes
variables demogréficas.
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Meétodo

Fueron revisadas todas las historias clinicas de los pacientes dados de
alta de la Unidad de Agudos del Hospital Civil de Bilbao correspondientes
al periodo comprendido entre el uno de enero de 1991 y el treinta de sep-
tiembre del mismo afio y cuyos diagnésticos (DSM-II-R) fueran: trastorno
esquizofrénico, trastorno esquizofreniforme y trastorno esquizoafectivo. El
total de pacientes estudiados fue de 104, de los que 61 eran hombres y
43 mujeres (edad media 33,7 afios, mediana 30,0, tango 18-72). Fueron
diagnosticados de esquizofrenia 75, de trastorno esquizofreniforme 25 y de
trastorno esquizoafectivo 4. Se indagé la existencia de criterios diagnésticos
de abuso-dependencia de sustancias y, cuando hubo dudas al respecto, se
contacté con las familias para aclararlas.

Resultados

37 pacientes de 104 cumplian criterios diagnésticos de abuso o de-
pendencia de sustancias (35,6 %), sin embargo sélo 5 de estos fueron diag-
nosticados (4,8 %) como con ese diagnéstico. De los 37 pacientes 21 con-
sumfan sélo una sustancia (56,75 %) y los otros 16 restantes mds de una
(43,24 %). El 37,8 % de los pacientes presentaba abuso de sustancias y el
18,2 % abuso de anfetaminas. Los dependientes de sustancias consumfan
principalmente alcohol y cannabis (16,2 % cada uno) seguido de opidceos
vy cocafna (10,8 % cada uno). No hubo. diferencias estadisticas significativas
entre pacientes no consumidores y consumidores en funcién de las varia-
bles demogréficas (edad, sexo, estado civil, nivel cultural, situacién laboral,
antecedentes familiares), diagnésticos y afio de inicio de la enfermedad.

Discusion

La frecuencia de comorbilidad es, como se ha visto, alta en nuestra
muestra. Las sustancias mas frecuentemente utilizadas son el alcohol
(23,06 %), cannabis (19,22 %), anfetaminas (7,68 %), cocaina (5,76 %), opia-
ceos (4,80 %), benzodiacepinas (3,84 %) y otras drogas (3,84 %). Estas pre-
ferencias de uso son equiparables a las encontradas en la poblacién gene-
ral en el mismo medio (Encuesta de salud de Euskadi. Gobierno Vasco,
1987).

Han sido propuestas diversas teorfas que explican esta frecuente co-
morbilidad. Segun la teorfa etiolégica, el abuso de drogas incrementa la
probabilidad de padecer una esquizofrenia. La mayoria de los autores su-
gieren que el comienzo de la esquizofrenia puede ser precipitado por las
drogas en pacientes presicéticos o con esquizofrenia latente, pero que la
enfermedad no es directamente causada por el abuso de sustancias. La
cuestion de si el abuso de estimulantes puede originar una cuadro similar
a la esquizofrenia en sujetos sin predisposicién previa después de interrum-
pir el consumo, es algo que estd por confirmar. Por su parte, la teorfa de
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la automedicacién postula que los esquizofrénicos abusadores de drogas
utilizan estas con la intencién de aminorar los sintomas de la enfermedad
o bien para paliar los efectos secundarios de la medicacién Neuroléptica.
Segtin esta teoria, cada sustancia con sus efectos especificos se utiliza para
tratar sintomas también especificos. Otras teorfas resaltan los factores so-
cioculturales, destacando el impacto socioecénomico de la esquizofrenia que
lleva a estas personas a la marginacién y a la indigencia; o por el contra-
rio, entienden que el uso de drogas por el esquizofrénico puede ser debido
a un intento de socializacién mediante el cual el individuo aislado tiende a
identificarse con un determinado subgrupo social. Por ultimo, diversos au-
tores han postulado que los determinantes del abuso de drogas en estos
enfermos no serfan diferentes a los de la poblacién general. Nuestros datos
no aportan datos que permita apoyar una u otra hipétesis etiolégica.

Estudios' recientes sobre los esquizofrénicos consumidores de drogas
apuntan hacia la delimitacién de este colectivo como un subgrupo de los
esquizofrénicos con unas caracteristicas definidas. El abuso de estimulantes
entre pacientes se asocia a una més temprana edad de su primera hospi-
talizacién. Los datos sugieren que el uso de estimulantes podrfa precipitar
un comienzo precoz de la enfermedad en pacientes que probablemente es-
tuvieran mds predispuestos a padecer la enfermedad, y harfa que la esqui-
zofrenia debutara a més temprana edad (Weller X cols 1988, Alterman &
cols. 1984). Otros trabajos sefalan que el ajuste premérbido es mejor que
en estos pacientes que en los no consumidores (Tsuang & cols. 1990) vy
que clinicamente presentan una psicopatologia menos severa (Dixon 1991),
por lo que pueden representar un subgrupo con mejor prondstico y carac-
terfsticas clinicas menos severas de esquizofrenia. En este sentido, una re-
ciente revisién de la Estate Commision on Quality of Care for the Mentally
Disabled de New York (1986) concluye que los pacientes con doble diag-
néstico tienden a ser menos severamente psiquétricos, pero més comun-
mente evidencian sociopatfas y otros trastornos del caracter. En nuestro
trabajo, en el andlisis comparativo de los pacientes consumidores y no con-
sumidores ninguna de las variables utilizadas fue estadisticamente significa-
tiva, por lo que no podemos apoyar estas afirmaciones.

La observacién de que estos pacientes tienen un mejor funcnonamlen-
to premdrbido, y la suposicién de que éste serfa sostenido por una perso-
nalidad con un mayor ajuste social, hace pensar que el tratamiento mas
especffico y ajustado a este tipo de personas mejorarfa en algtin grado los
resultados de los tratamientos actuales. (Dixon & cols. 1991) en un estudio
realizado con una muestra de pacientes esquizofrénicos, esquizoafectivos y
esquizofreniformes compara los pacientes abusadores de drogas con los
que no lo son. Llega a la conclusién que los pacientes esquizofrénicos que
abusan de drogas podrfan representar un subgrupo con mejor prondstico
y sintomatologia menos severa, pero el abuso de drogas podrfa afectar ad-
versamente el resultado global, sugiriendo asf que la combinacién del abu-
so de drogas y esquizofrenia complicarfa casos que de otro modo serfan
menos severos. Se ha descrito una mala respuesta del tratamiento neuro-
léptico en pacientes varones psicéticos con historia de uso de drogas psi-
cotogénicas. Esta refractariedad relativa a los neurolépticos podria ser ca-
racteristica de algunos pacientes con doble diagnéstico ya desde el
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comienzo de su enfermedad (Bowers & cols., 1990). En conjunto, los datos
clinicos terapéuticos aportados por la literatura demuestran la importancia
del consumo de drogas en la evolucién y pronéstico de la enfermedad es-
quizofrenica, e indican la necesidad de detectar la comorbilidad y tenerla
en cuenta a la hora de establecer pautas terapéuticas (Minkoff, 1989; Os-
ker & cols.,, 1989). Todo ello hace necesario detectar adecuadamente los
casos, lo que, como nuestro estudio demiuestra, no siempre sucede.

En efecto, en nuestro Servicio, se ha observado una alta tasa de omi-
sién del doble diagndstico (87 %) (Fig. 11). Esto puede ser debido al exceso
de celo puesto en el diagndstico de la esquizofrenia y a la desvalorizacién
de la importancia del consumo de sustancias, especialmente el alcohol, en
su desencadenamiento y evolucién. Es necesario, pues, sensibilizar a los
profesionales a la adecuada deteccién de estos problemas, sin la que no se
puede ofrecer una atencién especffica adecuada.

AUTORES

— Dr. D. Javier Pastor.

— Dr. D. Juan Mendivil.

— Dr. D. Emilio de la Sierra.
— Dr. D. Inaki Egiluz.

—Dr. D. José Guimén.

—160—



ANEXO IV

SINDROMES PSIQUIATRICOS
INCAPACITANTES TRAS
CONTUSION CEREBRAL
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Los traumatismos crénicos graves producen con frecuencia afecciones
psiquidtricas susceptibles de producir grados variables de incapacidad que
originan importantes problemas sociosanitarios. Es deseable evaluar la im-
portancia de tales problemas, ya que el Estado espariol se sitia en segundo
lugar entre los pafses de la CEE en lo que se refiere a muertes por acci-
dentes de tréfico, de ahf que hayamos realizado un estudio en pacientes de
la provincia de Bizkaia.

METODO

Se ha estudiado la historia clinica de 107 pacientes, ingresados con
anterioridad a 1990 en los servicios de neuropsiquiatria de los hospitales
de Basurto y Cruces en Bizkaia, con el diagnéstico de contusién cerebral
(C.LE9 revisada) y comprobacién de edema o hemorragia cerebral en TAC
o Resonancia Magnética cerebral. 31 pacientes presentaron en el momento
del ingreso una puntuacién inferior a 7 en el Glasgow y el resto una pun-
tuacioén inferior a 12,

La muestra constaba de 92 hombres v 15 mujeres, con una media de
edad de 42,9 y 56,8 respectivamente, lo que induce a pensar que los trau-
matismos mds graves desplazan la curva de edad hacia arriba. En la mues-
tra contdbamos con dos nifios de 5 afios y dos ancianos de 90.

En el gréfico de la distribuciéon por edades se observa una distribu-
cién bimodal con frecuencias méximas comprendidas entre los 20-60 afios,
manteniéndose el pico de méxima incidencia sobre los 20-30 afios, lo que
coincide con que lo referido en la literatura.

RESULTADOS

Los datos clinicos los dividimos, siguiento a Cohafdon y Cols (1991),
de la siguiente manera:

— Alteraciones de la personalidad:

1) Graves.

2) Ligeras.

3) Psicéticas.

— Alteraciones cognitivas:

1) Demenciados.

2) Alt. graves de la memoria y/o afasia.
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3) Alt ligeras de la memoria y/o atencién.

Cada uno de estos apartados fue a su vez especificado, en relacién
con el grado de incapacidad que presentaba el paciente para la vida coti-
diana, con cuatro subcategorfas:

a: Totalmente dependiente.

b: Necesita ayuda.

¢: Se vale para tareas domésticas.

d:. Se vale para la vida social.

La informacion sobre la clinica y la incapacidad ha sido obtenida, ade-
mas de por medio de la historia clinica, a partir de la informacién de los
servicios de rehabilitacién, por donde habitualmente pasan este tipo de pa-
cientes, y de psiquiatrfa, que era consultado cuando la situacién era insos-
tenible, o de las propias familias.

Segu:damente se recogen los resultados en % de las secuelas cogniti-
vas, que adquieren una alta incidencia (26 %) y gravedad. Es a destacar la
presencia de un 5,6 % de demencias postraumaticas y el que hasta un
10,3 % de los pacientes se encuentren totalmente incapacitados como con-
secuencia de su deterioro intelectual.

Las alteraciones de la personalidad y del comportamiento las hemos
dividido en «graves» (5,5 %), «ligeras» (14 %), y «psicéticas» (0,9 %), hacien-
do referencia las dos primeras a alteraciones del comportamiento con bue-
na conservacién del juicio de la realidad y a trastornos que incluyen alte-
raciones de éste; las del tercer grupo que, como vemos, incluyo sélo a un
paciente. El 204 % de los pacientes presentaron algin tipo de alteracion
de la personalidad v el 4,5 % se hallaban totalmente incapacitados, necesi-
tando las veinticuatro horas del dia de la asistencia de algun familiar que
soportara sus trastornos conductuales postrauméticos.

Edad, sexo y gravedad del dafio cerebral son factores que influyen de-
cisivamente en la severidad de los trastornos. Demencia, alteraciones lige-.
ras de la memoria y atencién, alteraciones graves de la personalidad y las
ligeras son sustancialmente mayores en hombres (con una «p» inferior a
0,001). Los mayores de 40 afios tienen mas posibilidades de padecer de-
mencia postraumaética y ésta, a su vez, es mucho mas frecuente en los trau-
matismos que obtuvieron al ingreso una puntuacién inferior a 7 en la es-
cala de Glasgow.

S6lo nos queda por ultimo senalar el interesante hallazgo, ya aporta-
do previamente en la literatura, de que si bien las alteraciones graves de la
personalidad son mas frecuentes en los traumatismos mds graves (66,7 %
versus 33,3 %), por el contrario, las secuelas leves lo son en los TCE me-
nos graves (53,3 % versus 46,7 %). Este hallazgo paradéjico, ha sido adu-
cido como prueba del componente psicogénico de los cuadros postcontu-
sionales crénicos.

AUTORES
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ANEXO'V

LAS URGENCIAS PSIQUIATRICAS






En los dltimos afios viene haciéndose patente que el dispositivo de
asistencia a las urgencias psiquidtricas en nuestra comunidad auténoma
estd lejos de cumplir adecuadamente sus funciones. '

Entre los factores que han dado lugar a esta situacién, se encontraban
hasta hace poco tiempo, la ausencia de una sectorizacién que provocaba
una afluencia desigual de los pacientes a los distintos puntos del sistema
asistencial, sobrecargdndose unos e infrautilizdndose otros.

En segundo lugar, el insuficiente nimero de camas de corta estancia
para pacientes psiquidtricos frena el ingreso en algunos casos y presiona
en ocasiones a los clfnicos para reducir los tiempos de estancia en las uni-
dades de agudos, con el consiguiente deterioro de la calidad asistencial y
favoreciendo los reingresos. Los recursos extrahospitalarios y comunitarios
son desbordados por la demanda asistencial, favoreciendo las visitas a ur-
gencias.

En tercer lugar, carecemos de un dispositivo especifico para la aten-
cién adecuada de pacientes toxicémanos judiciales. Por otro lado, la inexis-
tencia de un Sistema de Informacién y Gestién adecuado provoca una falta
de coordinacién interna de la red de urgencias psiquiatricas y de ésta con
la red general de salud mental.

Por tanto, el problema no radica en la ausencia de medios, sino en
una ineficaz utilizacién de los mismos. La respuesta dada al problema por
parte de las Instituciones Sanitarias ha sido variada, pero hasta el momen-
to, insuficiente. Cabe recordar la creacién de un mecanismo coordinador
de los recursos de camas psiquidtricas que hasta el preséente no ha dado
los resultados esperados.

En 1982, el Profesor Cooper (O.M.S.) publicé un detallado estudio so-
bre la situacién de las urgencias psiquiétricas en Europa. El mencionado
Profesor, durante unas Jornadas organizadas por el Servicio de Psiquiatria
del Hospital de Basurto en Enero de 1986, analiz6 la asistencia psiquiétri-
ca de urgencia en nuestro medio, haciendo hincapié en el carécter adminis-
trativo y organizativo de los problemas de nuestro sistema en Bizkaia.

La Comisién Asesora para la Psiquiatria del Gobierno Vasco, en un
documento interno elaborado en 1987, marcé las pautas a seguir en cuan-
to a la asistencia de urgencias psiquidtricas se refiere en el &mbito del Pafs
Vasco.

Es interesante la relacién que guardan los Sistemas de Apoyo Comu-
nitarios (Redes Sociales y Servicios Comunitarios) condicionando, si son de-
ficientes, visitas de, urgencia y reingresos. La Red Social de los enfermos
mentales ha sido objeto de diversos estudios llevados a cabo por el Profe-
sor Guimén y cols. (1985, 1986, 1988). Los citados trabajos indican que
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aquellos pacientes psiquidtricos cuya Red Social presta un Apoyo insufi-
ciente son mds proclives a acudir a urgencias en tiempos de crisis.

Otros investigadores (M.A. Gonzélez y cols, 1989; D. Mohan, 1988)
sefialan que un buen numero de pacientes que asiste a urgencias psiquia-
tricas lo ha hecho otras veces en el pasado. P. Gillig y cols. (1989) apuntan
que la existencia de camas de «observacién» en los servicios de urgencias
psiquidtricas hace descender notablemente las tasas de hospitalizacién. La
presencia de una red de Servicios Comunitarios alternativos retarda o evita
la utilizacién de servicios de urgencia (Schlosberg y cols., 1989).

Para un mejor conocimiento del problema, un equipo de investigado-
res del Servicio de Psiquiatria del Hospital de Basurto, dirigido por el Dr.
Miguel Angel Gonzélez-Torres ha estudiado durante el mes de Noviembre
de 1991 el numero y caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que
solicitan atencién psiquidtrica urgente en la provincia de Bizkaia, tanto en
su vertiente hospitalaria como extrahospitalaria y domiciliaria.

Como muestra de la situacion global de la CAP.V, se han escogido
tres centros diferenciados:

— El Servicio de Urgencias del Hospital Civil de Basurto. El mencio-
nado centro atendié durante 1991 un total de 2.984 urgencias (déel total
de 4.317 urgencias psiquidtricas atendidas en hospitales de Osakidetza du-
rante 1991). En el hospital existen 32 camas de Psiquiatrfa.

— El Médulo Psicosocial de Deusto-San Ignacio. Este centro extrahos-
pitalario ha sido estudiado en representacién de los centros extrahospitala-
rios de salud mental.

— El Servicio Especial de Urgencia {S.E.U)) de Deusto, que representa
la asistencia domiciliaria a las urgencias psiquitricas.

Se han recogido datos utilizando cuestionarios elaborados al efecto,
que administrados por personal médico investigador recababan informa-
cién procedente de los pacientes, sus familiares y los propios centros asis-
tenciales. La informacién, de tipo administrativo, sociodemogréfico y diag-
néstico, ha sido posteriormente analizada empledndose métodos estadisticos
rigurosos. ’

RESULTADOS:

. UNIDAD DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL DE BASURTO

'La muestra estd compuesta por 289 sujetos de los que 161 son hom-
bres (55,9 %) y 127 son mujeres (44,1 %). Las edades est4n comprendidas
entre los 13 y los 89 afios, con una media de edad de 38 afios, siendo los
28 afios la edad maés frecuente, (desviacion tipica = 17,86).

Con respecto a la ocupacién de los sujetos en el momento de ser in-
tervenidos 103 (38,6 %) est4n desempleados, 101. (37,8) trabajan o estu-
dian (hemos incluido en esta categoria también a las amas de casa) v final-
mente 63 (23,6 %) son jubilados o estan de baja.
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1. Con quién acude el paciente

Frecuencia (N) Porcentaje ( %)
Solo 64 2,1 %
Familiares 155 . 53,6 %
Policfa 41 14,2 %
Otros 19 6,8 %

La mayor parte de los sujetos vienen acompaiados por alguien cer-
cano, bien sea por algtin familiar, como ocurre en la mayor parte de los
casos (53,6 %), o por algin amigo o pareja que son los casos contempla-
dos con maés frecuencia en el apartado «Otros». Los casos en los que el
paciente viene acompanado por la Policia (14,2 %) generalmente son los
relacionados con el abuso de alcohol u otras drogas.

2. Deseo de ingresarlo por parte de los familiares

Con respecto a si los familiares formularon explicitamente el deseo de
* que el paciente ingrese en el centro no disponemos de este dato en 112
casos (38,8 %) que, légicamente, corresponden mayoritariamente a las per-
sonas que vinieron solas o acompanadas por la policia. De los 177 restan-
tes, 117 familiares (40 %) preferfan que no ingresara el paciente en el cen-
tro v 60 (20,8 %) convenfan, por el contrario, en que éste si debfa ser
ingresado. Cabe resaltar que de estos 60 casos en que los familiares desea-
ban el ingreso del paciente, en 29 ocasiones (48,3 %) se trataba de un pa-
ciente que tenfa antecedentes psiquidtricos y habfa estado ingresado con
anterioridad en algtin centro hospitalario por este motivo.

3. Tratamiento psiquidtrico actual

De los pacientes atendidos en el servicio de urgencias 151 (52,2 %),
es decir, poco més de la mitad, se encontraban en ese momento en trata-
miento psiquidtrico, mientras que algunos menos, 128 (44,3 %) no se en-
contraban en tratamiento.

4. Antecedentes psiquidtricos personales .

De los 289 sujetos estudiados, 203 (70 %) tienen registrados antéce-
dentes psiquiatricos personales de los que 99 (34,3 %) con resultado de in-
greso en algun centro Psiquitrico.

De 4 sujetos no obtuvimos este dato (1,4 %).

5. Motivo de consulta

Frecuencia (N) Porcentaje ( %)
Ansiedad 61 21,1%
Depresion : 44 152 %
Agitacién 19 6,6 %
Inhibicién/Estupor 2 7.0%
Agresividad personas 9 3,1%
Agresividad objetos 1 30%
Sdr. de Abstinencia 21 73 %
Latrogenia 6 2,1%
Cond. suic. y amen. 23 8,0 %
Delirios y aluci. i 35 12,1 %

Problema social 9 . 31%
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Frecuencia (N) Porcentaje ( %)

Alcoholismo:

— Agudo 8 28%
— Habito ' 11 3.8 %
— S. Abstinencia 3 1,0%
Otras drogas:

— Agudo 4 1,4 %
— Habito 15 52 %
— S. Abstinencia 3 1,0%

Como podemos observar en la tabla, casi la mitad de los sujetos
(48,4 %) acuden a urgencias psiquiatricas, y en este orden, por tres moti-
vos, estos son, ansiedad, depresién (que en muchas ocasiones estd asociada
con la ansiedad) y delirios y alucinaciones. Los demds casos comprenden
un amplio espectro de probleméticas pero cabe destacar que en un 15,2 %
de los casos estan relacionados con el consumo de alcohol u otras drogas
con lo que esta causa se situarfa, junto con la depresién, en el segundo
motivo de consulta.

Cabe destacar, por ultimo, que en la mayor parte de los casos los fa-
miliares, como vimos mds arriba, no desean ingresar al paciente, sobre todo
si se trata de problemas de ansiedad o depresién. Es cuando el motivo de
consulta estd asociado a la agresividad del paciente o a si padece delirios
y alucinaciones cuando los familiares manifiestan ese deseo. En concreto
de los 8 pacientes que se mostraron agresivos en 7 casos los familiares
quisieron su ingreso, y también solicitaron en 15 casos de los 20 sujetos
que padecfan delirios y alucinaciones.

6. Vadloracién

De los 289 sujetos atendidos se indicé el ingreso de 78, (27 %) de los
que 38 (13,1 %) fueron remitidos a otros centros psiquidtricos. En 6 casos
el paciente fue trasladado a un box para permanecer en observacién y ser
evaluado: este traslado nunca tuvo lugar por el hecho de no haber camas
disponibles.

Por otro lado, en 201 (69,6 %) sujetos no fue indicado su ingreso,
aunque 156 (54 %) precisaron medicacién, 179 casos (61,9 %) precisaron
un seguimiento facultativo y 61 casos (21,1 %) precisaron de intervencién
familiar.

7. Algunas variables asociadas a la indicacién de ingreso del paciente

En los andlisis que vamos a exponer a continuacién se muestran al-
gunos factores asociados a la indicacién de ingreso del paciente.

7.1. De los sujetos a los que fue indicado el ingreso, el 38,6 % esta-
ban desempleados, el 35,7 % de baja o jubilados para ser los pacientes que
trabajaban o estudiantes los menos afectados por esta medida (25,7 %).

7.2. Existe una correlacioén significativa entre el deseo por parte de
los familiares de ingresar al paciente y que este sea, efectivamente, ingre-
sado. De hecho en el 86,7 % de los casos en que se indicé el ingreso, los
familiares habfan convenido en ello.
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7.3. La mayor parte de los sujetos a los que se les indicé el ingreso,
esto es, un 70,3 % se encontraban en ese momento en tratamiento psiquié-
trico.

Un factor asociado de manera muy significativa a la indicacién de in-
greso del paciente es el hecho de que tenga antecedentes psiquiétricos per-
sonales. En concreto, el 61,5 % de los pacientes que fueron ingresados, va
habfan estado ingresados con anterioridad por motivos psiquiatricos.

7.4. Motivo de consulta

Como ya vimos anteriormente son los pacientes agresivos o que pa-
decen delirios y alucinaciones aquellos que sus familiares expresan el deseo
de ingresarlos. También debemos comentar que estos motivos de consulta
son los que con mds frecuencia propician el ingreso del paciente.

8. Algunos datos sobre la valoracién del ingreso

El 53,8 % (N=42) de los pacientes ingresados lo hicieron en la propia
unidad de Basurto, mientras que un 46,2 % (N=36) fueron remitidos a
otros centros.

Por otro lado, de los pacientes a los que no fue aconsejado el ingreso,
un 77,6 % (156) precisaron medicacién y hasta un 89,1 % (179) requirie-
ron un seguimiento. Solo en un 30,3 % (N=61) de estos casos se estimé
oportuna una intervencién familiar.

9. Conclusién '

Podriamos decir que el perfil mas frecuente del paciente al que es in-
dicado el ingreso en la unidad de Psiquiatria del Hospital de Basurto co-
rresponde con una persona sin distincién de sexo (no encontramos diferen-
cias estadisticas entre hombres y mujeres), desempleado, con antecedentes
psiquidtricos personales y en tratamiento psiquidtrico. Con muestras de
agresividad o delirios como motivo de consulta y que, por esta razén, sus
familiares prefieren que sea ingresado.

I. URGENCIA PSIQUIATRICA EXTRAHOSPITALARIA (MODULO
DEUSTO-SAN IGNACIO)

El hecho de que algunas urgencias sean resueltas telefénicamente, nos
da una idea del papel tan relevante que debe adoptar la telefonista y que
quisieramos destacar en este informe.

Aparte de las urgencias definidas con ese criterio exnsten numerosas
«urgencias administrativas», esto es, informes para seguros, servicio militar,
asuntos judiciales, etc.

En el periodo indicado se registraron 22 casos cuya relacién se espe-
cifica a continuacién:

Solicita Ayuda
Diagnéstico Personandose Por teléfono

Agitado

Alcohélico Crénico

Alcohdlico Agudo

Toxicomanfa 1
Cefalea

Depresién

Angustia

HEOOHMN
ORERW | =

=Nl =



Todos los casos fueron resueltos sin ingreso salvo la cefalea que fue
remitida a otro centro (Uribe Kosta). )

Vemos que se trata de una unidad donde el 72,7 % de las urgencias
estdn relacionadas con el consumo de drogas siendo la toxicomanfa el
diagndstico més frecuente con 13 casos, si bien 4 de estos fueron conside-
rados como «urgencias administrativas». Dos casos de alcoholismo crénico
y un caso de alcoholismo agudo completan esta categorfa diagnéstica en
la que hemos englobado las drogodependencias. El resto de los casos,
como puede verse en la tabla, corresponde a diagnésticos diversos con mds
interés clinico que relevancia estadistica.

Cabe decir que fueron familiares del demandante del servicio de ur-
gencias los que se pusieron en contacto telefénico para resolver el caso de
depresién y dos de los casos de toxicomanias, con el agravante de que uno
de estos ultimos era ademds seropositivo.

II. URGENCIA PSIQUIATRICA EXTRAHOSPITALARIA (Servicio Es-
pecial de Urgencias, S.E.U.)

Descripcién de los casos: ‘

Durante el perfodo sefialado se atendieron 34 casos de pacientes que
acudieron al propio centro, sito en Bilbao, de los que:

— 7 eran demencias seniles.

— 10 eran agitados. ' ‘

— 6 estaban relacionados con el consumo de alcohol u otras drogas.

— 11 correspondian a otros diversos motivos

En lo que respecta a la atencién domiciliaria, casualmente, también se
atendieron 34 llamadas que analizaremos a continuacién segtin el resulta-
do del diagnéstico:

Diagnéstico N.° de casos De ellos se ingresaron
Ataque de Nervios 16 2
Demencia Senil 11 4
Toxicomanfas 3 0
Otros 4 2
MES TOTAL 34 8

Como se puede ver en la tabla, en la que se han presentado las fre-
cuencias diagnésticas en orden decreciente, son los ataques de nervios el
problema mds atendido por el personal de esta unidad, de los 16 casos
registrados con este diagnéstico, que corresponden casi a la mitad (47 %)
del total de la muestra, 11 eran mujeres y 5 eran hombres, con el resulta-
do final de dos ingresos resolviendose el resto en el propio domicilio. Tras
los «ataques de nervios», son los problemas derivados de la demencia senil
los més atendidos, constituyendo las toxicomanias y otros tipos de urgen-
cias psiquiatricas como casos excepcionales en el analisis de la muestra uti-
lizada para este informe. También dentro de esta categoria diagnéstica de
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la demencia senil, en la que hemos incluido problemas como discurso in-
coherente o falta de riego, la mayor parte eran mujeres, en concreto.en 7
de los 11 casos; de estos, 4 precisaron el ingreso en otro centro, uno re-
quirié observacién y el resto se resolvieron sin ingreso. Evidentemente, la
edad media en los casos de demencia senil superaba los 80 afios.

CONCLUSION

Para la realizacién de este informe se ha contado con informacion di-
versa de las tres unidades de urgencias psiquidtricas. Podemos establecer
aquellos aspectos distintivos de estas tres unidades psiquiétricas para, de
este modo, confirmar los perfiles que subyacen a su respuesta asistencial.

Como pudimos comprobar, los motivos de consulta en la unidad de
urgencias psiquidtricas del Hospital de Basurto corresponden, sobre todo,
a problemas de ansiedad y depresién y, en menor medida, drogodependen-
cias. Sin embargo, la indicacién de ingreso del paciente estd mas relacio-
nado cuando éste se muestra agresivo.

La unidad psiquidtrica extrahospitalaria del médulo de Deusto-San Ig-
nacio atiende en la mayor parte de los ‘casos, bien sea en el propio centro
o telefénicamente, problemas relacionados con las drogodependencias y re-
suelve, sin ingreso, estas urgencias psiquidtricas.

Por ultimo, el Servicio Especial de Urgencias de Bilbao, cabe decir en
base a los datos que esta especializado en los «ataques de nervios» y de-
mencias seniles. Debido a las peculiaridades clinicas de este ultimo diagnds-
tico es el que con mayor frecuencia requiere el ingreso del paciente.

AUTORES
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ANEXO VI

INGRESOS PSIQUIATRICOS
- INVOLUNTARIOS -






OBJETIVOS:

1. Revisar distintos aspectos de la legislacién vigente sobre los inter-
namientos involuntarios de pacientes psiquidtricos, asi como valorar el
cumplimiento de la misma en lo que se refiere a los ingresos realizados en
la Unidad de Agudos del Servicio de Psiquiatrfa del Hospital de Basurto.

2. Conocer el nimero y caracteristicas de los ingresos psiquidtricos
involuntarios en la Unidad de Agudos de Psiquiatria y en la Unidad Peni-
tenciaria del Hospital Civil de Basurto.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, revisando las historias clinicas de los 488 ingre-
sos en la Unidad de Agudos de Psiquiatria v de los 21 pacientes ingresa-
dos en la Unidad penitenciaria del Hospital de Basurto desde el 1 de Oc-
tubre de 1990 hasta el 30 de Septiembre de 1991.

RESULTADOS

1. Ingresos involuntarios en la Unidad de Psiquiatria:

Durante este periodo se realizaron 36 ingresos involuntarios (29 hom-
bres y 7 mujeres), lo que constituye el 7,8 % del total de los ingresos reali-
zados en la Unidad de Agudos.

Atendiendo al procedimiento del ingreso voluntario podemos dividir
estos 36 casos en tres grupos:

— A: Seis de estos ingresos 16 % fueron ingresos inicialmente volun-
tarios que se transformaron en involuntarios, por lo que fue necesario soli-
citar ¢on cardcter urgente las autorizaciones judiciales correspondientes.

— B: Veintiuno de estos ingresos se realizaron con autorizacién judicial
previa:

En 15 casos la autorizacién judicial fue gestionada por la familia, pre-
sentando un informe del psiquiatra habitual del paciente recomendando el
ingreso. En uno de estos casos un paciente tardé tres dias en ingresar des-
pués de autorizado el ingreso por el juez, ya que la policfa solicitaba una
orden de traslado forzoso para trasladar al paciente desde su domicilio has-
ta el Servicio de Urgencias.
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En tres ocasiones la autorizacién fue concedida tras ser solicitada por
la familia que aportaba exclusivamente informes de ingresos anteriores.

En tres de los casos la autorizacién del ingreso fue solicitada por el
médico forense tras valorar a los pacientes que se encontraban detenidos
por distintos delitos.

— C: Nueve pacientes fueron ingresados por razones de urgencia por
indjcacion médica sin autorizacién judicial previa, comunicéndolo al juez en
las primeras 24 horas.

Unicamente se ha podido comprobar en dos ocasiones que el juez
examind personalmente al paciente, limitdndose en ¢l resto de los casos a
valorar los informes médicos del paciente o el informe del forense. Halla-
mos informes del forense en tres casos, tan sdlo en aquellos que se encon-
traban en calidad de detenidos, realizdndose la indicacién de ingreso en los
restantes pacientes a partir de los informes médicos aportados por la fa-
milia.

En lo que al diagnéstico se refiere, diremos que 29 pacientes fueron
diagnosticados de esquizofrenia, psicosis atipica y transtorno esquizofreni-
forme y tres de transtorno delirante crénico. Seis de estos pacientes reu-
nfan criterios para un diagnéstico de abuso o dependencia de diversas dro-
gas (alcohol, cannabis, heroina).

Cinco pacientes ingresaron por alterac1ones conductuales en relac1or1
con la dependencia alcohdlica.

Nueve de los pacientes reunian, ademads, criterios para un segundo
diagnéstico 'de abuso o dependencia de sustancias psicoactivas, siendo las
sustancias mas frecuentes el alcohol, implicado en 6 casos, y el cannabis
en 8, en la mitad de los casos asociado a abuso de alcohol.

La edad media de estos pacientes fue de 36,4 afios, con una desvia-
cion tipica de 12,5, v su estancia media fue de 22,9 , con una desviacién
tipica de 16 dias (rango 5 -77).

Veintisiete pacientes fueron dados de alta por mejorfa clinica, cincd
fueron trasladados a centros de media estancia, un paciente se fugé y otro
firmo el alta voluntaria al no llegar la autorizacién judicial solicitada.

2. Ingresos psiquidtricos involuntarios penales:

21 pacientes, 20 hombres v 1 mujer, han ingresado en la Unidad pe-
nitenciaria del Hospital Civil de Basurto en el periodo comprendido entre
el 1 de octubre de 1990 y el 30 de septiembre de 1991.

Los ingresos se realizaron por orden judicial, solicitada por médicos
forenses en 18 casos y en los restantes por médicos de la prision de Ba-
sauri, donde permanecfan internados los reclusos.

La estancia media fue de ‘31 +- 46 dias. Un paciente ha permanecido
ingresado 250 dfas y otro, tras 116 dias continuaba ingresado al finalizar
el estudio.

Los diagnésticos psiquidtricos de los pacientes internados fueron los
siguientes: :

— Seis de los 21 pacientes (28 %) ingresados por patologia relaciona-
da directamente con el consumo de sustancias psicoécticas, siendo los diag-
nosticos: dependencia de opidceos v de sustancias multiples en 4 ocasio-
nes, psicosis inducida y delirium por abstinencia a benzodiacepinas.
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— Nueve pacientes fueron diagnosticados de esquizofrenia, transtorno
esquizofreniforme, transtorno esquizoafectivo y psicosis atipica. 4 de ellos
reunian ademds criterios para el diagnéstico de abuso o dependencia de
sustancias psicoactivas, siendo las més frecuentemente implicadas el can-
nabis vy el alcohol.

— Cuatro pacientes fueron diagnosticados de transtorno paranoide, dos
de ellos con segundo diagndstico de abuso de alcohol.

; — Los dos restantes pacientes fueron diagnosticados de ansiedad reac-
tiva y uno de trastorno paranoide de la personalidad.

De estos 21 pacientes ingresados, nueve fueron trasladados a hospi-
tales psiquiatricos con autorizacioén judicial de ingreso.

Dos pacientes solicitaron el alta voluntaria al ser puestos en libertad
por no llegar la autorizacién judicial de ingreso requerida previamente.

Tras ser dados de alta seis pacientes fueron trasladados a la prisién y
tres puestos en libertad.
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ANEXO VH

CREACION DE UN CENTRO
-DE ATENCION A PACIENTES
PSIQUIATRICOS JUDICIALES
Y CONFLICTIVOS EN LA CAPV
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. INTRODUCCION

Existen en nuestra comunidad grupos de pacientes que en edad adul-
tapadecen enfermedades mentales y presentan un comportamiento agresi-
vo y/opeligroso para ellos mismos y/o los demds y no pueden ser adecua-
damente atendidos en instituciones sanitarias, penitenciarias o de servicios
sociales.

Este proyecto plantea la creacién de unidades asistenciales especiali-
zadas que permitirfan atender adecuadamente a este tipo de pacientes tem-
poralmente, para posteriormente integrarse en instituciones asistenciales,
alojamientos residenciales protegidos y, en ultima instancia, reintegrarse en
la comunidad.

El presente documento se basa en las unidades vanguardistas del Rei-
no Unido que sirven de modelo para imitar lo bueno y mejorar lo menos
bueno. Las citadas unidades son las de Neswort y St. Andrews, localizadas
en las afueras de Londres y que hemos visitado en diversas ocasiones.

II. LOS PACIENTES

Se admitirian pacientes de ambos sexos a partir de los 16 afios, aun
cuando las edades suelen oscilar entre los 20 y 40 afios. Los pacientes pre-
sentarian diagnésticos de enfermedad mental, desérdenes de personalidad,
dificultades de aprendizaje o cualquier combinacién de lo anterior. Proven-
drian de instituciones penitenciarias, sanitarias publicas, del sector privado
o de la propia comunidad.

El denominador comun de dichos pacientes serfa su agresividad y con-
flictividad. El centro ofrecerfa méxima seguridad vy alta calidad asistencial.

. FUNCIONES

a) Evaluacién: Se aplicarfa un programa de seis semanas de dura-
cién en exploraciones médicas, psicoldgicas, psiquiatricas y de conducta, de
cara a valorar los problemas de cada paciente y sus necesidades.

b) Tratamiento: Se llevaria a cabo de forma individualizada utilizando
tratamientos psiquidtricos convencionales, terapia cognitiva y de conducta,
as{ como entrenamiento en habilidades sociales.
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IV.  ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO

El centro consistirfa en tres unidades de admision de unas 20 plazas
cada una y dos unidades de preparacién para el alta, de 15 plazas cada
una. De las tres unidades de admision, una (Al) estarfa especializada en
atender pacientes con predominio de enfermedad mental, la segunda (All)
estaria especializada en pacientes con conductas agresivas y dificiles, mien-
tras que la tercera (Alll) asistirfa a pacientes con problemas de aprendizaje.

En las dos unidades de preparacién para el alta se evaluarfan los lo-
gros alcanzados por los pacientes en las unidades de admisién y se les pre-
pararia para reintegrarse a otras instituciones comunitarias o la comunidad
en sf misma. Una de estas unidades (Pl) estarfa especializada en pacientes
con mas dependencia de asistencia y apoyo, mientras que la otra (Pll) serfa
mas abierta y cercana a la comunidad.

Se habilitarian los servicios de medicina general (caso de no existir un
hospital general cercano) asi como instalaciones deportivas, talleres de la-
borterapia, etc. La localizacién ideal de un centro de estas caracteristicas es
en el campo.

V. ORGANIZACION

Cada una de las cinco unidades dispondria de especialistas apropiados
(médicos, psiquiatras, ATS psiquidtricos, asistentes sociales, psicélogos y
monitores) en cuanto a la actividad asistencial, y funcionarian auténoma-
mente pero coordinadas por un director médico y un gerente. Cada unidad
tendrfa su director médico y gestor.

VL. ASPECTOS ECONOMICOS

Para que el centro pudiera autofinanciarse y la aportacién publica se
podria complementar asistiendo a pacientes provenientes del sector priva-
do, incluyendo las comparifas aseguradoras.
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