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RESUMEN

El objetivo de este proyecto es realizar un analisis de las actuaciones
judiciales posibles en situaciones de crisis derivadas de problemas de salud
mental, con especial dedicacién a la medida de Tratamiento Ambulatorio
Involuntario (TAI). El fin es estudiar las implicaciones legales y éticas del TAI
explorando la normativa actual y revisando casos judiciales recientes. La
metodologia empleada se bas6é en un enfoque cualitativo, que involucré la
revision de articulos académicos y fuentes especializadas en derecho y salud
mental, de la mano de un andlisis detallado de la legislacién pertinente y la
jurisprudencia relevante. Asi mismo, se incorporé un estudio reciente sobre la
efectividad de la medida en los Juzgados de Elche, el cual nos acercé aun mas
a la realidad y amplié nuestra comprension del asunto. Los resultados nos
muestran que, a pesar de ser una medida controvertida, puede resultar necesaria
su aplicacion para proteger tanto a los pacientes como al resto de la sociedad.
No obstante, se identifican importantes desafios en cuanto a la proteccion de los
derechos de los pacientes y a la necesidad de criterios claros y uniformes para
su implementacion. Las conclusiones sugieren que es crucial desarrollar
politicas y procedimientos mas concretos con el fin de garantizar una aplicacion
justa y ética del TAl en el marco de un tratamiento integral del paciente y de su

entorno.

ABSTRACT

The objective of this project is to carry out an analysis of possible judicial
actions in crisis situations derived from mental health problems, with special
dedication to the measure of Involuntary Outpatient Treatment (IAT). The purpose
is to study the legal and ethical implications of TAl by exploring current regulations
and reviewing recent court cases. The methodology used was based on a
qualitative approach, which involved the review of academic articles and
specialized sources in law and mental health, together with a detailed analysis of
the relevant legislation and relevant jurisprudence. Likewise, a recent study on

the effectiveness of the measure in the Courts of Elche was incorporated, which



brought us even closer to reality and expanded our understanding of the matter.
The results show us that, despite being a controversial measure, its application
may be necessary to protect both patients and the rest of society. However,
important challenges are identified regarding the protection of patients' rights and
the need for clear and uniform criteria for its implementation. The conclusions
suggest that it is crucial to develop more concrete policies and procedures in
order to guarantee a fair and ethical application of TAl within the framework of a

comprehensive treatment of the patient and their environment.
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I INTRODUCCION

Actualmente, cada vez resultan mas comunes los problemas relacionados
con la salud mental, y cada vez son mas las personas afectadas. La Encuesta
Europea de Salud realizada en 2020 por el Instituto Nacional de Estadistica, nos
ha permitido conocer cual fue el principal motivo de muerte extrema en la
poblacién durante el primer trimestre del afo, el suicidio. Esta realidad
preocupante implica la urgente necesidad de tratar los distintos factores que
afectan dia a dia a nuestra salud mental, desde el estrés en el trabajo y las
preocupaciones financieras, hasta la insatisfacciéon que nos provocan las

presiones sociales, especialmente entre la juventud.

El reconocimiento creciente de la importancia de la salud mental conlleva
la necesidad de desarrollar un marco legal que promueva sistemas de salud
mental integrales. La regulacion de este marco debe contemplar distintas
actuaciones, como, por ejemplo, concienciar sobre la importancia de la salud
mental, acabar con la discriminacion y facilitar una intervencion personalizada,

adaptada a las necesidades de cada paciente.

No obstante, el Sistema Nacional de Salud en Espafia presenta
problemas a la hora de facilitar una adecuada solucién que ponga fin a esta
controversia. Se observa una carencia de datos epidemioldgicos completos y
son insuficientes los profesionales especializados en salud mental. Los recursos
disponibles son insuficientes para abordar esta cuestidon con la importancia que
merece. A pesar de que la Constitucion Espanola de 1978, en su articulo 43,
reconoce el derecho a la proteccion de la salud y establece el mandato de que
los poderes publicos deben organizar y tutelar la salud publica, la interpretacion
de dicho mandato ha resultado mas enfocada en el tratamiento de enfermedades
gue en su prevencion, justificandose asi el vacio que observamos en el ambito

de la salud mental.

A pesar de ello, la normativa vigente, como el articulo 18.8 de la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y la Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, reconoce la importancia
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de fomentar y mejorar la salud mental. Pero todavia encaramos desafios con el
fin de garantizar la accesibilidad a estos servicios y superar las desigualdades
economicas que sufren ciertos pacientes que requieren tratamiento en centros
de caracter privado. Otra de las preocupaciones que han surgido es la proteccion
de la salud mental en el ambito laboral, incluyendo el derecho a la desconexion
digital, como reconocen la Ley Organica 3/2018 y la Ley 10/2021 de trabajo a

distancia.

Este estudio analiza como el legislador esta tratando de adaptar las
normativas para abordar y tratar la enfermedad mental de acuerdo con los
principios de la Ley 8/21 y el modelo de recuperacion, que se impone cada vez
mas a los antiguos modelo médico y de cuidados. Examina ademas la regulacién
de los internamientos, que se mantiene en la LEC, y el desarrollo jurisprudencial
del Tratamiento Ambulatorio Involuntario, incluyendo las conclusiones de la
experiencia llevada a cabo en los juzgados de Elche entre 2013 y 2019, que
evidencia que el TAIl puede resultar efectivo en casos extremos, en que han
fracasado otras iniciativas. Se pretende resaltar la necesidad de un sistema de
salud mental mas completo, eficaz y ajustado a las necesidades reales de la

poblacion afectada.

A lo largo de este proyecto, observaremos como la nueva legislacion,
reflejada en la Proposicién de Ley de Salud Mental presentada por Podemos,
actualmente en fase de tramitacién parlamentaria, propone superar estos
desafios a través de la creacidon de estructuras administrativas como la
Defensoria de la persona con problemas de salud mental y el Centro Estatal de
Salud Mental. Todo ello poniendo el foco en la prevencion del suicidio y la

proteccion de los derechos humanos relacionados con la salud mental



Il. ALGUNOS DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD MENTAL

En 2019, segun la OMS! casi mil millones de personas —entre ellas un
14% de los adolescentes de todo el mundo— estaban afectadas por un trastorno
mental. Los suicidios representaban mas de una de cada 100 muertes y el 58%
de ellos ocurrian antes de los 50 afios de edad. Los trastornos mentales son la
principal causa de discapacidad y son responsables de uno de cada seis afos
vividos con discapacidad. Las personas con trastornos mentales graves mueren
de media de 10 a 20 afios antes que la poblacion general, la mayoria de las
veces por enfermedades fisicas prevenibles. La depresion y la ansiedad
aumentaron mas de un 25% en el primer afio de la pandemia solamente Los
datos publicados por la OMS en el afio 2017 son significativos en relacién con el

alcance de la enfermedad mental.

Del mismo modo, se concluye que 1 de cada 4 personas tendran un
trastorno mental a lo largo de su vida; que el 12°’5% de los problemas de salud
esta representado por los trastornos metales; que un 1% de la poblacién mundial
desarrollara alguna forma de esquizofrenia a lo largo de su vida; y que 450
millones de personas en todo el mundo se ven afectadas por un problema de

salud mental que dificulta gravemente su vida.

En Espana, segun el ultimo Informe del Sistema Nacional de Salud (SNS)
de 2022,2 recientemente publicado por el Ministerio de Sanidad un tercio de la
poblacién tiene algun trastorno mental, siendo el mas frecuente la ansiedad, que
ataca el doble alas mujeres que a los hombres y cuya prevalencia ha aumentado

un 34 % en dos anos, cifra que alcanza casi el 41 % en los menores de 25 afnos.

Entre el 2’5% y el 3% de la poblacién adulta tiene un trastorno mental

grave, lo que supone mas de un millén de personas.

! https://www.who.int/es/news/item/17-06-2022-who-highlights-urgent-need-to-transform-mental-health-
and-mental-health-care
2 https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/tablasEstadisticas/InfAnSNS.htm
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El 9% de la poblacion tiene algun tipo de problema de salud mental y el

25% lo tendra en algun momento a lo largo de su vida.

Mas de la mitad de las personas con trastorno mental que necesitan

tratamiento no lo reciben, y un porcentaje significativo no recibe el adecuado.



ll. ULTIMAS TENDENCIAS EN EL ABORDAJE SOCIO
SANITARIO DE LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL.

Ante el panorama descrito, resulta fundamental analizar el abordaje que
se viene realizando de la enfermedad mental, no sélo desde el punto de vista
sanitario, sino también desde el punto de vista social, y cual ha sido la evolucién
del planteamiento sanitario del problema, de su diagndstico y de su tratamiento,
desde el conocido como modelo de cuidados hasta el mas actual modelo de
recuperacion; para seguidamente analizar cuales son las herramientas legales y
juridicas en que dicho modelo puede desarrollarse en la actualidad, que es lo

que constituye el objetivo principal de este trabajo.

En primer lugar, puede resultar conveniente introducir la definicion de la
Organizacién Mundial de la Salud sobre la propia salud mental. La OMS la define
como un estado de bienestar en el que el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede manejar las tensiones normales de la vida, puede trabajar
de manera productiva y fructifera, y es capaz de contribuir a su comunidad.
Ademas, la define como un derecho humano fundamental y un elemento esencial

para el desarrollo personal, comunitario y socioeconémico.

En la actualidad, el Gobierno considera la atencién a la salud mental una
de sus prioridades, especialmente tras el impacto que ha tenido la pandemia

ocasionada por la COVID-19 en trastornos como la ansiedad o |la depresion.

Sabemos que en Espafa se estan llevando a cabo distintas actuaciones
con el fin de mejorar la salud mental de la poblacion. Dichas actuaciones son
dirigidas mediante el Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia, que
fijé como prioridad el desarrollo de la Estrategia de Salud Mental 2022-20263, de
la que proviene el Plan de Accién de Salud Mental 2022-2024, implementado por
el Ministerio de Sanidad. Dicho Plan concuerda con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible de la Agenda 2030 y esta orientado de acuerdo con el enfoque

integral de la Unién Europea.

3 https://www.lamoncloa.gob.es/serviciosdeprensa/notasprensa/sanidad 14/Paginas/2023/100123-salud-
mental-claves-estrategias-y-plan.aspx
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Debe anadirse que existen diferentes iniciativas como el progreso en el
establecimiento de un conjunto uniforme de acciones en este ambito, obtenido
durante el periodo de tiempo en que Espafia ostent6 la Presidencia de Consejo
de la UE. Por otro lado, el Consejo de Ministros ha dado su aprobacion para la
formacion de un Comité conformado por personas expertas, cuyo objetivo es la
salvaguarda de los intereses de nifas, niflos y adolescentes en el ambito digital,
con la finalidad principal de preservar la salud mental. En cualquier caso, dentro
de la nueva conformacion del Ministerio de Sanidad se ha incorporado la figura
de un Comisionado dedicado a la Salud Mental, con el fin de impulsar nuevas

politicas relacionadas con este tema.

La Estrategia de Salud Mental 2024-2026 esta dirigida a la mejora de la
salud mental de toda la poblacion dentro del Sistema Nacional de Salud,
aportando una atencién plena a aquellas personas que sufren problemas de

salud mental y fomentando un modelo de atencién comunitaria y recuperacion.

El Plan de Accion de Salud Mental se estructura en cuarenta y cuatro
acciones divididas en seis lineas de trabajo, las cuales comprenden el
fortalecimiento de recursos humanos, la optimizacién de la atencion integral, la
sensibilizacion contra el estigma, la prevencion del suicidio, el abordaje de la
salud mental en contextos vulnerables y la prevenciéon de adicciones. El
presupuesto con el que cuenta este plan es de cien millones de euros, financiado

de forma conjunta entre las comunidades autébnomas y el Ministerio de Sanidad.

Dentro de las actuaciones notorias encontramos la creacion de una linea
telefénica de informacidn y apoyo disponible las 24 horas del dia, mejoras en la
capacitacion profesional en salud mental, atenciéon orientada a la poblacion
mayor y programas de prevencion de adicciones. También se establecen
medidas para la prevencidn del suicidio y para la promocion de un
envejecimiento activo en personas mayores. Al mismo tiempo, se dirige la
atencion a los jovenes a través de herramientas concretas en el ambito

educativo.

La Associacio Activament de Catalunya nos habla del modelo de

recuperacion, entendido como un cambio en |la forma de abordar la salud mental.

11



Podemos afirmar que estamos experimentando un cambio fundamental
en la manera de entender y tratar la salud mental y los problemas psicosociales.
En Catalunya, por ejemplo, se creo el Pla Integral de Salut Mental i Addiccions
2017-2019 y las Estrategies del Pla Director de Salut Mental i Addiccions 2017-
2020, y desde entonces la planificacion estratégica de la salud mental se trata
de enfocar desde el modelo de recuperacion. Ademas, observamos cambios que
incluyen, por ejemplo, la reforma del Cédigo Civil de Catalunya, para adecuar la
ley a la Convencion sobre los Derechos de las personas con discapacidad, en

especial su articulo 12 que sefala el igual reconocimiento como persona ante la

ley.

La planificacion estratégica de la salud mental se ha alejado del enfoque
tradicional centrado en el control de sintomas o la adaptacion social, hacia un
modelo de recuperacion que prioriza la satisfaccion personal y el desarrollo de
proyectos de vida en linea con nuestras propias elecciones y valores. La
participacion de los afectados en la creacion de politicas ha potenciado este

cambio.

Este nuevo enfoque enfatiza la importancia de una identidad no ligada a
la enfermedad, promoviendo la inclusién en espacios no sanitarios y la
importancia de que mantengan relaciones sin etiquetas diagnosticadas. Ademas,
pretende un enfoque dimensional mas comprensivo, y para ello apuesta por el
abandono de los diagndsticos categéricos. El principal fin es no fortalecer una
identidad definida por el trastorno que las personas padecen, para asi evitar que
pueda cronificarse por el hecho de fortalecer dicha identidad. Se destaca la
importancia de realizar actividades que nos hagan sentir valiosos como

personas.

Modelos como el que nos ofrece la British Psychological Society
(Johnstone y Boyle, 2018) son un ejemplo de los sistemas dimensionales que
acabamos de referir. No obstante, se advierte que el modelo de recuperacion
debe integrar la perspectiva de los derechos humanos para evitar distorsiones y

barreras anadidas.
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En nuestros dias, los profesionales de la salud mental tienen a adoptar
una perspectiva centrada en el individuo, y su foco esta principalmente puesto
en los sintomas y en el tratamiento de las condiciones mentales, pero descuidan
gue es mas amplio el contexto en el que las personas viven. Mediante esta critica
al modelo actual, destacamos la necesidad de tomar en consideracion las
condiciones sociales, econdmicas y culturales que pueden influir en la salud
mental de las personas. La recuperacion debe ir ligada a la inclusion social y
comunitaria y al respeto a la diversidad de las experiencias individuales. La
indigencia, la exclusion social y la ausencia de conexion con la comunidad
pueden resultar un obstaculo para el proceso de recuperacion de una persona.
Por esa razén, es de suma importancia contar con lazos familiares fuertes, de
amistad y comunitarios, y unas condiciones dignas de vida garantizadas que

apoyen la salud mental y el bienestar.

Debe afadirse que se destaca ademas la importancia de erradicar
practicas coercitivas en el sistema psiquiatrico, como pueden ser la medicacion
forzada, los ingresos involuntarios, entre otras. Pues es evidente que, ademas
de suponer problemas éticos, minan la confianza en los servicios de salud mental
y propagan el estigma asociado a los trastornos mentales, al que se pretende

poner fin.

En respuesta a estas preocupaciones, se estan desarrollando nuevas
herramientas y enfoques para promover la recuperacion enfocada en los
derechos humanos. Entre dichos cambios, podemos mencionar la Planificacion
de Decisiones Anticipadas (Ramos et al.,2020)%, una herramienta que apoya la
toma de decisiones para asi facilitar nuestra autonomia y capacidad juridica
favoreciendo que, sobre todo durante una crisis de salud mental, se respete
nuestra voluntad y nuestras preferencias. También hacemos referencia al
Manual para la Recuperacién y Autogestion del Bienestar (Sampietro et

al.,2018)°>. Este manual nos otorga informacion, enfoque e instrucciones o

4 Ramos, J.; Pérez-Pérez, B.; Carreras, B; Vincens, E.; Porta, E; Andrés-Mora, H.; Mondén, S. Consell
Assesor de Salut Mental i Addiccions (2020). La planificacié de decisions anticipades en salut mental i
addiccions: propostes per a la seva implantacid

% Sampietro, H. y Gavalda-Castet, C. (2018). Generalitat de Catalunya i Federacié Veus. (2018). Manual
per a la Recuperacio i Autogesti¢ del Benestar. Projecte Activa’t per la Salut Mental, de Salut Mental
Catalunya
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estrategias utiles a la hora de elaborar un plan personalizado para llevar a cabo

un proceso de recuperacion adaptado a las propias preferencias del paciente.

Asi mismo, se estan llevando a cabo cambios legislativos para garantizar
el reconocimiento de los derechos de las personas que sufren trastornos

mentales.

La Proposicién de Ley de Derechos en el ambito de la salud mental, del 8
de marzo de 2019, recoge los reclamos histéricos de los movimientos activistas
en primera persona y las recomendaciones del Comité sobre los Derechos de

las Personas con Discapacidad (la CDPD).

Por otro lado, la Federacié de Salut Mental de la Comunitat Valenciana
también aborda la cuestién del modelo de recuperacién, que seguidamente

analizaremos, en contraposicion con el modelo de cuidados.

En cuanto al modelo de cuidados, como sabemos, se puso en duda el
modelo tradicional enfocado en servicios hospitalarios y resultaron evidentes los
problemas en areas como derechos humanos, costes y efectividad. Una gran
cantidad de paises decidieron invertir en cuidado comunitario, desmantelando
instituciones psiquiatricas de gran tamano para ajustarse a un enfoque que
prioriza el cuidado en la comunidad. Sin embargo, en los paises del sur de
Europa, la transicion ha sido mas gradual, aunque se reconoce la urgencia de

realizar cambios.

Se introdujo una nueva aproximacion en la gestion de cuidados en la
comunidad, sobresaliendo el desarrollo de servicios sociosanitarios en atencion
primaria y la reubicacidon de recursos desde la atencion especializada. Ello se
llevé a cabo en paises como el Reino Unido y Estados Unidos, ya que los
gobiernos pretendieron reducir costos y mejorar la eficiencia de la atencién en
salud mental. En Estados Unidos, los cuidados en la comunidad se conocen
como “gestion del cuidado”. Esto conllevé la redefinicion de otros servicios
proporcionados con anterioridad por organizaciones sanitarias, consignandolos

como servicios de atencion social.
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La financiacion para el cuidado de la salud se fusioné con la de los
servicios sociales, y se enfoco en los servicios comunitarios. Dichos servicios
incluian medicamentos, intervenciones en crisis, acceso a profesionales de salud
mental y servicios de prevencion. Al tiempo que los servicios sociales abarcaban
aspectos como la gestidn financiera, el cuidado personal y el apoyo en la vida

cotidiana.

Resultd imprescindible la implementacion de estandares de calidad y la
evaluacion de la practica, por lo que se produjo el desarrollo de software como

Carista, para la gestion y seguimiento de servicios.

La transicion hacia la atencion comunitaria implicé la necesidad de
coordinar programas personalizados y gestionar contratos, asi como cambiar los
recursos Y la infraestructura de la atencién hospitalaria hacia la comunitaria. Asi
mismo, requirid coordinar la financiacion entre diferentes departamentos

gubernamentales.

Los retos que han sido identificados principalmente engloban la falta de
servicios comunitarios para personas con trastornos mentales de larga duracién,
la falta de enfoque centrado en la persona en los servicios que existen, la
aleatoriedad en la prestacion de servicios, la falta de accesibilidad a los servicios
de salud mental en areas no metropolitanas, y la dependencia excesiva de la

hospitalizacidn como unica opcion de atencion.

En la actualidad este sistema se enfrenta a un problema de “cuello de
botella™, en el que los pacientes que se encuentran hospitalizados esperan
periodos de tiempo prolongados para ser trasladados a la comunidad, lo que
ocupa las camas de los hospitales e incrementa la presion sobre el sistema.
Sistema que produce costos insostenibles y limita la disponibilidad de servicios

adecuados en la comunidad.

Por lo tanto, se contempla la propuesta de cambio hacia un modelo de

recuperacion basado en la persona y su atencion en el hospital, ofreciendo

6 J. AGUSTIN OZAMIZ, INAKI MARKEZ, AGURTZANE ORTIZ.: “Propuestas de un Modelo de
Recuperacion en Salud Mental”, Norte de salud mental, 2014, vol. XII, n® 48, pp. 89 a 94
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servicios que se adaptan a las necesidades individuales y promoviendo la
integracion comunitaria. Lo que conlleva la implementacion de servicios como el
Clubhouse y el uso de hoteles de recuperacion, ademas de un enfoque en la

resistencia al cambio dentro del sistema de salud y servicios sociales.

Y, en relacion al modelo de recuperacion, el Estado de bienestar encara
desafios en la sociedad de hoy debido a la falta de coordinacién entre las
necesidades individuales y la responsabilidad social. La priorizacion de los
derechos individuales sin considerar la responsabilidad personal ha debilitado el
sistema de bienestar, promoviendo una atencion médica cada vez mas enfocada
a la industrializacion y la dependencia excesiva de tratamientos médicos, lo que

a menudo provoca que las personas enfermas se sientan aisladas y en soledad.

Se ha propuesto un Sistema de Recuperacion basado en una concepcion
holistica de |la persona en sociedad. Esta perspectiva trata de cuidar al paciente,
ademas de tratar la enfermedad, al mismo tiempo que pretende que se

aprovechen los recursos de los profesionales sanitarios, familias y comunidad.

Esto se materializa en:

Reconocimiento de la individualidad de cada experiencia de
enfermedad.

Incorporacién de la persona en su entorno social.

Mejora en la gestidon del tiempo del personal de salud.

Amplio uso de tecnologias para la informacién y la

comunicacion.

El concepto Recuperacion en salud mental es la posibilidad de las
personas de concebir y construir una vida con sentido propio, autodeterminada,

elegida libremente y de pleno derecho, mas alla de un diagndstico clinico.

Otra definicién ofrecida por William Anthony en 1993, y que continta
vigente, es: “Un proceso unico, hondamente personal, de cambio de actitudes,
valores, sentimientos, metas, habilidades y roles de una persona. Es una manera

de vivir una vida satisfactoria, con esperanza y aportaciones, incluso con las
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limitaciones causadas por la enfermedad. La recuperacion implica el desarrollo
de un nuevo sentido y proposito en la vida, a la vez que la persona crece mas

alla de los efectos catastroficos de la enfermedad mental’.

Pero no hay una definicion universal aceptada. Otra definicion nos la
ofrece la Substance Abuse and Mental Health Services Administration
(SAMHSA). La define como “un proceso de cambio a través del cual las personas
pueden mejorar su salud y bienestar, vivir una vida auténoma, y tratar de
alcanzar su pleno potencial’. A través de ella se recogen diez componentes
clave: la esperanza, la iniciativa propia, la multiplicidad de senderos, el enfoque
integral/holistico, el apoyo de pares, las relaciones humanas, la cultura, la

confrontacién de trauma, las fortalezas y sentido de responsabilidad y el respeto.

“Podemos construir nuestro proyecto de vida”, “somos capaces y fuertes”,
‘tenemos esperanza’, “queremos tomar las riendas de nuestra vida”,
“necesitamos companeros de viaje”, “somos ciudadanos y ciudadanas de la
sociedad en que vivimos”, “somos mucho mas que una etiqueta”, “nuestra
historia es importante”, “necesitamos que crean en nosotras y nosotros”,
“podemos ayudarnos mutuamente”. Estos son algunos de los principios en los
que se apoya el modelo de recuperacion’, y reflejan la importancia de darle un
sentido propio a la vida, de fortalecer la personalidad y sentirse valido, de estar

acompafnados en el proceso, entre otras cosas.

El modelo de recuperacion se ha visto a menudo como opuesto al modelo
médico. Se considera que el modelo médico enfatiza la cronicidad de la
enfermedad mental y el control por parte de los expertos, mientras que la
recuperacion promociona el empoderamiento de los pacientes y se centra en su

bienestar y en sus fortalezas.

Ken Wilber propone el modelo AQAL (“todos los cuadrantes, todos los
niveles”)8, que comprende en un marco conceptual distintas perspectivas

ideoldégicas. Este modelo toma en consideracion cuatro cuadrantes que

" https://www.salutmentalcv.org/modelo-de-recuperacion/
8 MIRIAM BRONCANO BOLZONI.: “Hacia la recuperacion en la salud mental”, Rev. Enferm. Salud
Ment., 2016, pp. 13 a 20
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representan diferentes perspectivas de la realidad. Por otro lado, el modelo de
proceso de recuperacion de Green determina factores que son necesarios para
la recuperacién, mientras que Lloyd generaliza la recuperacidon en seis

dimensiones interrelacionadas, desde lo clinico hasta lo ambiental y social.

La promocién de la salud y la recuperacion de la salud mental han
evolucionado simultaneamente, aunque no coinciden enteramente. La Carta de
Ottawa y el Modelo Global sugieren estrategias interrelacionadas para procurar
la salud mental y la recuperacion. En cambio, el modelo de dos continuos de

Keyes integra perspectivas patogénicas y salutogénicas.

El modelo de Tidal, impulsado por Phil Barker y Poppy Buchanan-Barker,
pone especial atencién a la importancia de las historias personales del paciente
y de que sea escuchado durante el proceso de recuperacion. Por ello, define
diez compromisos en base a valores esenciales para orientar las intervenciones

de enfermeria.

La Recovery Alliance Theory (RAT) es una teoria que se basa en la
filosofia humanistica, originada para la practica de enfermeria en salud mental.
Se encuentra combinada por seis concepciones, entre ellas la recuperacién y el
empoderamiento. La RAT se centra en el Partnership in Coping, un sistema de
cuidados que se enfoca en el afrontamiento, la alianza de trabajo y la

autorresponsabilidad.

Ademas, se han desarrollado distintos instrumentos para poder evaluar la
recuperacion en salud mental. En total suman 48 instrumentos, que nos facilitan
tanto medir la recuperacion del paciente, como la orientacion de la recuperacion
de los servicios. Dichos instrumentos se hacen valer de entrevistas y
cuestionarios para asi poder evaluar distintas dimensiones y distintos aspectos

del proceso de recuperacion.

Considero importante resaltar, que, a dia de hoy, sélo se ha encontrado
un instrumento adaptado y validado en poblacion espafiola, el Stage of Recovery
Instrument (STORI), en combinacion con la Recovery Self Assessment-
Registered Nurse (RSA-RN), traducida y adaptada al espanol.
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Como hemos referido, existe un creciente interés por adoptar el enfoque
de la recuperacion en politicas de salud mental de distintos paises, lo que exige
cambios organizativos estrictos en distintos ambitos. El Centro de Salud Mental
ha sefialado diez retos organizativos clave para poner en efecto este enfoque.
Dichos retos abarcan cambios en la interaccion diaria, programas educativos
liderados por usuarios, y transformacién de la participacién de los usuarios y el
conjunto de profesionales. Al mismo tiempo, la implementacién de este enfoque
conlleva un cambio en la relacion entre los pacientes y los profesionales
encargados de su salud, con el fin de ofrecer recursos para que los pacientes

gestionen su propia enfermedad y luchen contra el estigma.

Los servicios de salud mental enfocados en la recuperacion tienen
objetivos totalmente distintos a los tradicionales, con el objetivo de mejorar la
calidad de vida y el bienestar del paciente y la reduccion de sus sintomas. La
recuperacion lleva aparejada un cambio de arquetipo hacia una perspectiva mas

abarcadora que abarca el bienestar, las fortalezas y las relaciones de ayuda.

Este cambio tuvo un gran impacto en las organizaciones de salud mental,
tanto gubernamentales como comunitarias, ya que tuvieron que ajustarse a las
nuevas demandas de servicios centrados en el modelo de recuperacion. Este
enfoque, se centra en ayudar a las personas con problemas de salud mental a
retomar el control de sus vidas, fomentando su integracion en la comunidad y el

establecimiento de relaciones significativas.

En Espana, los desafios enfrentados por las personas que sufren
problemas de salud mental y los profesionales que trabajan con ellos reflejan
problemas parecidos a los que podemos encontrar a nivel internacional.
Organizaciones como Uztai, en colaboracion con la Universidad de Deusto y
otros entes, estan haciendo frente a estas cuestiones a través de una
aproximacion innovadora enfocada en la recuperacion, basada en experiencias

internacionales y locales, como el modelo de Clubhouse.
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A continuacion, haremos referencia a un articulo® llamado “Reflexiones en
torno al modelo de recuperacion”, de José Juan Uriarte Uriarte y Ana Vallespi
Cantabrana, que nos aporta ciertas reflexiones criticas acerca del modelo de
recuperacion en salud mental, para asi tratar de observar como se traslada lo
esencial del modelo a la practica asistencial rutinaria en los servicios publicos de
salud mental, y poder comparar las consecuencias de adoptar esta nueva

perspectiva con los resultados que se podian obtener con el modelo tradicional.

A modo de introduccién, referimos el fallecimiento de Carrie Fisher,
conocida por su papel como princesa Leia en Star Wars, puesto que éste reveld
su lucha contra el trastorno bipolar y su defensa de buscar ayuda profesional. El
articulo acepta la falta de reconsideracion de las practicas asistenciales. Se
argumenta la presion existente de los movimientos a favor de la recuperacion
para cambiar la perspectiva de nuestro sistema, pero se pone en duda la
compatibilidad de éste con tratamientos como la medicacién. Menciona variables
que alimentan posturas criticas, como la medicalizacion de la vida cotidiana y la
escasez de recursos. Y se concentran los principios de la recuperacion como la
construccion de un proyecto de vida saludable y la inclusién social. En
conclusién, el objetivo del articulo es reflexionar sobre las implicaciones del
modelo de recuperacion en profesionales, la organizacion de servicios y

pacientes.

El articulo profundiza en el concepto de recuperacién en el contexto de la
salud mental, mediante el analisis de sus multiples interpretaciones y su
evolucion histérica. Cuatro significados principales del término resultan
destacados. Estos van desde un enfoque individual y personal hasta criticas
hacia los servicios de salud mental, el optimismo terapéutico y el modelo social
de la discapacidad. Surge el dilema de si todos los pacientes pueden recuperarse

y se pone en duda la efectividad del cambio de lenguaje y de la supresion de las

9 JOSE JUAN URIARTE URIARTE, ANA VALLESPI CANTABRANA: “Reflexiones en torno al
modelo de recuperacion”, Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., 2017; 37(131), pp. 241 a 256, disponible en
https://scielo.isciii.es/pdf/neuropsiq/v37n131/14.pdf
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etiquetas diagnosticas en la lucha contra el estigma de las enfermedades

mentales.

También aborda investigaciones que insinuan la posibilidad de que
algunos pacientes que sufren esquizofrenia tengan una evolucion mas favorable
sin tratamiento antipsicético a largo plazo. A pesar de ello, se deben considerar
los posibles riesgos que este enfoque conlleva. De la misma manera, se cree
que estas personas pueden tener una mejor evolucién en paises con menor

desarrollo, aunque esta en duda la metodologia de estas soluciones.

En ultima instancia, se discute la necesidad de aumentar la atencién a la
salud mental para prevenir situaciones de desatencién como la de pacientes con
esquizofrenia sin tratar que viven en las calles y en las carceles, en lugar de

limitar el acceso al tratamiento.

Por otra parte, se aborda el conflicto entre la libertad y la necesidad en el
tratamiento de enfermedades mentales graves, como la esquizofrenia, que
venimos mencionando. Se pone en duda la compatibilidad del modelo de
recuperacion con practicas coercitivas como podrian ser la medicacion forzosa

o los ingresos involuntarios.

Muchos pacientes no son conscientes de la enfermedad, y se reflexiona
sobre como las practicas coercitivas son a menudo vistas como violaciones de
derechos humanos. Pero se considera que el enfoque en la autonomia del
paciente puede, en ocasiones, minimizar la realidad de la enfermedad mental y
del impacto que puede suponer. Se critica la presentacion del modelo de
recuperacion como contrapuesto a la psiquiatria. Consideran que resulta muy
dificil enfrentarse a la ideologia “buenista” y se valora la importancia de la
autodeterminacion en el proceso de recuperacion, haciendo referencia a una
frase de la psicdloga y activista Pat Deegan: “la recuperacion existe porque la

hemos vivido”.

En relacién al lenguaje, el uso de éste refleja actitudes y prejuicios, pero,
ademas, actualmente existe una tendencia hacia eufemismos y correccion

politica en términos relacionados con la salud mental. Algunos grupos buscan el
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reconocimiento a través de diagnosticos para obtener apoyo y recursos, y se

cuestiona el uso de distintos términos, como “enfermedad mental” y “paciente”.

Se destaca la importancia del diagnostico y de la obtencion de una
informacion realista para comprender y abordar de una forma mas adecuada las
enfermedades mentales. Se acepta como inevitable el uso del lenguaje
diagndstico en el ambito profesional, pero se considera necesario diferenciar a

la persona de su diagndstico para evitar estigmatizarla.

Es clara la critica a la tendencia de movimientos que se enfocan de
manera exclusiva en la subjetividad en el proceso de recuperacion, ignorando

otros factores que también resultan importantes.

Ha sido esencial para poder comprender desde otra perspectiva
totalmente distinta el dolor psiquico que estas personas llegan a sufrir,
movimientos actuales y colectivos como los “escuchadores de voces”. Ello ha
ayudado a que se plantee la importancia de considerar tanto los aspectos

terapéuticos como los derechos humanos y el cambio social.

Se lleva a cabo un analisis de las creencias y los principios asociados al
movimiento de “escuchadores de voces”, y se cuestionan afirmaciones como la
idea de que no es una enfermedad el hecho de escuchar voces, y la
consideracién de las alucinaciones auditivas como una capacidad especial. Se
afirma que la causa de escuchar voces es el conjunto de experiencias
traumaticas que ha podido atravesar el paciente, la soledad y la falta de apoyo,
ademas del abuso en la infancia. Considera que el problema es que la psiquiatria
ha convertido las voces en una enfermedad. Sin embargo, existen tantas dudas
acerca de estos contenidos que resulta necesario someter estas ideas a un

escrutinio riguroso y desarrollar evidencia empirica para respaldarlas.

A continuacion, se senala la falta de claridad en los efectos de la
incorporacion del modelo de recuperacion en los servicios de salud mental, y la
necesidad de evaluacion. Surgen dudas sobre si resulta viable y deseable la
integracion del presente modelo en los servicios publicos, y sobre el enfoque de

estos servicios hacia la recuperacion y la valoracion de sus resultados.
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Se estudia la responsabilidad de los servicios de salud mental hacia la
sociedad, abarcando la seguridad. Se refiere a la tensidn entre las necesidades
que tienen los pacientes y las expectativas de la poblacién a nivel general.
Supone todo un desafio el hecho de encontrar el equilibrio entre el riesgo
asumible en la atencién a personas con trastornos mentales y los diferentes

puntos de vista que los profesionales tienen acerca de este asunto.

Resulta dificil implementar cambios hacia el enfoque de la recuperacion,
y se requiere el desarrollo de sistemas de evaluacién adecuados para valorar la
recuperacion individual, pero también la orientacion de los servicios de salud

mental hacia la recuperacion.

En cuanto a la percepcion de los profesionales de la salud mental en base
al modelo de recuperacioén, algunas criticas generalizan actitudes y practicas que
no son la norma. Algunas de las preocupaciones de los profesionales son la
sobrecarga laboral y la percepcion de que el modelo de recuperacion es

irresponsable o no esta basado en la evidencia.

Se menciona la importancia de abordar dichas preocupaciones, de forma
reflexiva y la necesidad de tener en cuenta las actitudes, creencias y habilidades
de estos profesionales en la implementacion de dicho modelo en los servicios de
salud mental. Es evidente que el cambio del sistema depende de los
profesionales y de factores como la formacién, las politicas de planificacién y la

inversion en salud mental.

Para finalizar, el epilogo del articulo resalta la importancia de no confundir
la ideologia con la realidad en el contexto de la salud mental, y nos avisa del
riesgo de que los valores ideoldgicos de la recuperacion dominen sus objetivos.
El modelo de recuperacién puede suponer una mejora en la atencion y en la
organizacion de los servicios, no obstante, no solucionara de forma aislada los

desafios de la enfermedad mental ni las necesidades de todos los pacientes.

Es crucial que tanto los pacientes, como los familiares y profesionales que

les acompafan en el proceso de recuperacion, mantengan la esperanza, sin
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ocultar la necesidad de tratamientos y recursos de mas efectivos. Ademas, la

investigacion cientifica ocupa un papel fundamental en este campo.

Se concluye con una referencia a la ausencia de esta esperanza en el
discurso de la recuperacion y una cita de Darth Vader, que decia: “su carencia

de fe resulta molesta”.
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IV.INCIDENCIA DE LA LEY 8/12 DE APOYOS A LAS
PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL ABORDAJE DE LOS
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL.

Una vez analizado el tratamiento socio sanitario del problema de la
enfermedad mental, procede analizar el marco legal y juridico en que dicho
tratamiento debe desarrollarse, en concreto, en primer lugar, la Ley 8/21, que
pretende dar un paso en la adecuacion de nuestro ordenamiento juridico a los
principios de la Convencion de Nueva York de los derechos de las personas con
discapacidad, adoptando las medidas pertinentes para proporcionar a las
mismas acceso al apoyo que puedan necesitar en el ejercicio de su capacidad
juridica y en la igualdad de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales, asi como promover el respeto a su dignidad inherente; en
segundo lugar, la regulacion de los internamientos, que se mantiene enla LEC y
no ha quedado modificada; y, en tercer lugar, la regulacion y desarrollo
jurisprudencial de la medida conocida como TAl, de la que, ademas, se
expondran las conclusiones de la experiencia realizada en los juzgados de Elche
durante los afios 2013 a 2019.

Para comenzar el estudio de la Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se
reforma la legislacién civil y procesal para el apoyo a las personas con
discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridical®, resulta necesario
comenzar analizando el preambulo de dicha Ley. La intencidn es proporcionar
una vision general de los principios fundamentales, valores y consideraciones

gue guiaron su redaccion y aprobacion.

Esta reforma legislativa, como se ha dicho, tiene como finalidad adecuar
el ordenamiento juridico espanol a los principios establecidos en la Convencién
Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, adoptada
en Nueva York el 13 de diciembre de 2006. A través de esta Convencién se
proclama la igualdad de capacidad juridica para las personas con discapacidad

en todos los aspectos de la vida, obligando asi a los Estados Parte a

10 https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2021-9233
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proporcionar a estas personas el apoyo que resulte necesario para el ejercicio

de dicha capacidad en condiciones de igualdad.

La norma emerge como resultado de la revalidacién por parte de Espana
de dicha Convencion, y se encuadra en una serie de cambios legislativos
orientados a promover, proteger y asegurar los derechos humanos y las
libertades fundamentales de las personas con discapacidad, asi como a
fomentar el respeto por su dignidad inherente. Este enfoque nos presenta la
reforma como un avance revelador en la adaptacion del ordenamiento juridico
espanol a los estandares internacionales de derechos humanos, asi como refleja
un cambio de paradigma hacia un sistema que antepone el respeto a la voluntad
de las personas con discapacidad en la toma de decisiones que les incumben y

afectan.

Se lleva a cabo un cambio de denominacion, sustituyendo los términos de
incapaz o persona con capacidad modificada judicialmente por el de persona con
discapacidad con medidas de apoyo para el ejercicio de su capacidad juridica.
Se diluye la diferenciacion entre capacidad juridica y capacidad de obrar. La
nueva Ley prescinde de la distincion tradicional entre capacidad juridica y
capacidad de obrar y utiliza para referirse tanto a la titularidad de los derechos
como a su facultad para ejercitarlos el término capacidad juridica o, simplemente,

capacidad, tal y como hace el art. 12 de la Convencién.

Por un lado, en comparacion con la ley antigua que se centraba en el
concepto del “interés superior objetivo” para sustituir a las personas con
discapacidad (muchas por problemas de salud mental) en la toma de sus propias
decisiones, ésta pretende realizar una interpretacion lo mas aproximada posible
de la voluntad de la persona, incluidas las situaciones en las que tenga
dificultades para comunicarse. Expresado con otras palabras, el fin el ofrecer
apoyo a la persona en actuaciones de cualquier ambito, pero respetando su

voluntad.

Se implementan cambios fundamentales a través de ocho articulos, dos
disposiciones adicionales, seis disposiciones transitorias, una disposicion

derogatoria y tres disposiciones finales. Se modifican la Ley del Notariado para
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garantizar la accesibilidad de las personas con discapacidad; el Codigo Civil en
materia de Derecho Internacional Privado, nacionalidad, crisis matrimoniales,
filiacion, sucesiones y contratos, y responsabilidad; el Codigo Penal en materia
de responsabilidad civil derivada del ilicito penal; la Ley Hipotecaria, la Ley
41/2003, de 18 de noviembre, de proteccién patrimonial de las personas con
discapacidad, y la Normativa Tributaria con esta finalidad, la Ley 20/2011, de 21
de julio del Registro Civil y la Ley 15/2015, de 2 de julio, de Jurisdiccion

Voluntaria.

A continuacion, expondremos los cambios mas significativos que han

resultado de la elaboracién de la presente Ley!!:

Podemos destacar como uno de los cambios mas influyentes, la evolucion
desde el llamado sistema de sustitucion de la capacidad, al sistema de apoyos,
de manera que se promueve una perspectiva dirigida a respetar la voluntad y las
preferencias individuales, a favorecer un marco mas inclusivo y respetuoso con
los derechos humanos, y a apartar o suprimir conceptos tradicionales como la
incapacitacion y la tutela, que son sustituidos por un sistema de apoyos
salvaguardas, en el que, ademas, se priorizan las medidas voluntarias frente a

las judiciales, y la guarda de hecho frente a la curatela.

La ley establece que esas salvaguardas aseguraran que las medidas
relativas al ejercicio de la capacidad juridica respeten los derechos, la voluntad
y las preferencias de la persona, que seran proporcionales y adaptadas a las
circunstancias de la persona, sujeta a examenes periddicos por parte de una
autoridad o un drgano judicial competente, independiente e imparcial. Se
modifica finalmente el sistema de sustitucién en la toma de decisiones por el
sistema de salvaguardas y apoyos, respetando la voluntad y las preferencias de
la persona, que sera la encargada, como regla general, de tomar sus propias

decisiones.

Asimismo, la reforma engloba aspectos procedimentales. Introduce

ajustes en la regulacion de los procesos judiciales en relacion con la capacidad

1 hitps://www.reyardid.org/blog/asesoria-cierzo-gestion/cambios-ley-8-2021-salud-mental/
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juridica de las personas con discapacidad, con la finalidad de amparar una tutela
judicial efectiva y respetuosa de los derechos fundamentales de este colectivo.
Se establece un procedimiento de provision de apoyos, que se tramitara como
jurisdiccion voluntaria siempre y cuando no exista oposicion, que solo puede
conducir a una resolucién judicial que determine los actos para los que la
persona con discapacidad requiera el apoyo, pero que en ningun caso puede
declarar una incapacitacion ni privar de derechos, ya sean personales,

patrimoniales o politicos.

El nuevo sistema de apoyo a la persona que lo precise comprende todo
tipo de actuaciones, desde el acompafiamiento hasta el consejo y que no atiende
solo a los asuntos de naturaleza patrimonial, sino también a los aspectos
personales, como lo relatvo a la vida ordinaria (domicilio, salud,
comunicaciones...). Se regulan igualmente medidas voluntarias tales como los
poderes y mandatos preventivos y la autocuratela, que antes se consideraban

alternativas a la incapacitacion.

Como se ha dicho, se prioriza la guarda de hecho, dado que la realidad
demuestra que en muchos supuestos la persona con discapacidad esta
adecuadamente asistida o apoyada en la toma de decisiones por un guardador
de hecho, generalmente un familiar, que no precisa de una investidura judicial
formal, previéndose autorizaciones judiciales ad hoc para que el guardador
pueda realizar alguna actuacion representativa. Sobre esta figura pueden
establecerse salvaguardas y ser objeto de control judicial a través de un
expediente de jurisdiccidn voluntaria, que se promovera al efecto. En el plano
patrimonial, al guardador le estara vedado siempre la realizacion de actos de
disposicion o administracion extraordinaria. En lo personal, el guardador
requerira autorizacion siempre que el acto implique riesgo para la vida, integridad
fisica o libertad de la persona, y el procedimiento disenado para estos casos es

el mismo.

La tutela, que ha sido tradicionalmente el prototipo de medida legal se
elimina del ambito de la discapacidad, asi como la patria potestad prorrogada y
la patria potestad rehabilitada, buscandose otras figuras menos rigidas y mejor
adaptadas al sistema de promocion de la autonomia de las personas adultas con
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discapacidad que se propone. Se mantiene la tutela para los menores no
emancipados en situacion de desamparo y no sujetos a patria potestad. La
curatela pasa a ser una medida de apoyo continuada y subsidiaria a las demas.

Se elimina la prodigalidad como institucion autonoma.

Por ultimo, por lo que se refiere al defensor judicial aparece como una
figura de apoyo ocasional, como hoy rige. Se acudira a esta figura cuando quien
presta el apoyo habitual a la persona con discapacidad no pueda hacerse cargo
transitoriamente de la misma o hasta que se designe a otra persona, asi como
en caso de conflicto de intereses entre la persona con discapacidad y quien le
dispensa apoyo, y cuando la autoridad judicial lo considere necesario. El
defensor judicial asume de forma puntual la guarda legal. Lo cierto es que la
previsidon legal no difiere de lo que ya se realiza en la practica, no solo en
procesos civiles sino también penales para los casos en los que exista conflicto
de intereses entre la figura de apoyo y la persona con discapacidad, o en aquella
en que exista imposibilidad coyuntural de que la figura de apoyo habitual lo

ejerza.

Todas las medidas de apoyo adoptadas judicialmente deberan ser
revisadas en un plazo maximo de tres afios, 0 en casos excepcionales, hasta de
seis, pero pueden ser revisadas en cualquier momento si se producen cambios

en la situacion de la persona.

Por lo tanto, podemos afirmar que esta reforma legislativa se encuentra
orientada al fomento de la autonomia y de la inclusidon de las personas con
discapacidad en la sociedad, reconociendo su plena capacidad juridica y
garantizando que se respete su dignidad y derechos fundamentales en todos los

ambitos de su vida.

La Sentencia del Pleno del Tribunal Supremo Sala de lo Civil num.
589/2021 de 8 de septiembre, plantea una cuestion interesante sobre la
aplicacion del articulo 268 del Cédigo Civil, que prescribe que, en la provisiéon de
apoyos judiciales, hay que atender en todo caso a la voluntad, deseos y
preferencias del afectado. Si bien, ordinariamente, atender al querer y parecer

del interesado supone dar cumplimiento a él, en algun caso, como ocurre en el
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que es objeto de recurso, puede que no sea asi, si existe una causa que lo
justifique. Considera el Tribunal Supremo que en algunos casos puede estar
justificada la adopcién de las medidas asistenciales (proporcionadas a las
necesidades y respetando la maxima autonomia de la persona), aun en contra
de la voluntad del interesado, porque se entiende que el trastorno que provoca
la situacion de necesidad impide que esa persona tenga una conciencia clara de
su situacién. Y afade que “no intervenir en estos casos, bajo la excusa del
respeto a la voluntad manifestada en contra de la persona afectada, seria una
crueldad social, abandonar a su desgracia a quien por efecto directo de un
trastorno (mental) no es consciente del proceso de degradacion personal que

sufre”.

Es evidente que, con la aprobacion de la Ley 8/2021 y su publicacion en
el Boletin Oficial del Estado, Espafia ha dado un paso fundamental hacia un
enfoque mas humano y respetuoso en el tratamiento de las personas con
discapacidad. Se podria decir que dicha reforma legal ha transformado la

consideracion de la capacidad juridica de este colectivo.

Ya el articulo 30 del Codigo Civil recogia la siguiente informacion: “la
personalidad se adquiere en el momento del nacimiento con vida, una vez
producido el entero desprendimiento del seno materno”. Por lo que no nos
deberia sorprender que la capacidad juridica no pueda resultar limitada, pues
pertenece a cada persona por el sencillo hecho de serlo. Este cambio de

perspectiva refleja un absoluto compromiso con los derechos humanos.

De igual modo, esta modificacion lleva aparejados diferentes retos.
Algunos de ellos consisten en interpretar situaciones excepcionales, en el
reconocimiento o la identificacion de la voluntad de dichas personas, y en el

conocimiento de su trayectoria vital.

De todas formas, esta Ley ha adquirido una gran importancia no sélo por
responder a una cuestion legal, sino por representar un cambio de mentalidad
en la sociedad, provocando que ésta se adapte y entienda la discapacidad desde

un punto de vista mas humano, mediante la empatia y el respeto. Es igualmente
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importante para las familias como para los profesionales que trabajan con las

personas afectadas por problemas de discapacidad mental.

A este respecto, resulta importante aclarar que esta reforma debiera
aplicarse de manera uniforme en todas las comunidades autonomas de Espafa,
lo que choca con algunos derechos forales, que contienen normas sobre la
materia. Por ejemplo, el derecho foral aragonés contiene normas sobre la
capacitacién e incapacitacion de las personas con discapacidad. Por eso, las
Cortes de Aragon tramitan en este momento el proyecto de ley de Modificacion
del Codigo de Derecho Foral de Aragdn en materia de capacidad juridica de las

personas.

En definitiva, aun estamos en dicho proceso de cambio, y sabemos que a
medida que pase el tiempo la jurisprudencia y las practicas legales se adaptaran
mejor para asi reflejar esta nueva perspectiva. Por lo que podemos afirmar que
nos encontramos en un periodo de aprendizaje y adaptacion que nos incumbe a
todos, y que va a suponer un claro beneficio a las personas con discapacidad en

general, y a las personas con problemas de salud mental en particular.

31



V. PROCEDIMIENTO DE INTERNAMIENTO.

La Ley 8/21 no ha incluido ninguna modificacion en relacién con la
regulacion del internamiento que se realiza en la LEC. No obstante, la adopcion
de la medida debera llevarse a cabo siempre de acuerdo con los principios
basicos de la nueva regulacion, de forma que debe atenderse a la voluntad y
preferencias de las personas siempre que resulte posible, y no vengan

determinadas por la propia enfermedad.

Debe partirse de lo que dispone el art. 763 LEC?*?, que sefiala que “1. E/
internamiento, por razén de trastorno psiquico, de una persona que no esté en
condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad o a
tutela, requerira autorizacion judicial, que sera recabada del tribunal del lugar

donde resida la persona afectada por el internamiento.

La autorizacion sera previa a dicho internamiento, salvo que razones de
urgencia hicieren necesaria la inmediata adopcion de la medida. En este caso,
el responsable del centro en que se hubiere producido el internamiento debera
dar cuenta de éste al tribunal competente lo antes posible y, en todo caso, dentro
del plazo de veinticuatro horas, a los efectos de que se proceda a la preceptiva
ratificacion de dicha medida, que debera efectuarse en el plazo maximo de
setenta y dos horas desde que el internamiento llegue a conocimiento del

tribunal.

En los casos de internamientos urgentes, la competencia para la
ratificacion de la medida correspondera al tribunal del lugar en que radique el
centro donde se haya producido el internamiento. Dicho tribunal debera actuar,
en su caso, conforme a lo dispuesto en el apartado 3 del articulo 757 de la

presente Ley.

12 htps://www.conceptosjuridicos.com/ley-enjuiciamiento-civil-articulo-763/
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2. El internamiento de menores se realizara siempre en un
establecimiento de salud mental adecuado a su edad, previo informe de los

servicios de asistencia al menor.

3. Antes de conceder la autorizacion o de ratificar el internamiento que ya
se ha efectuado, el tribunal oira a la persona afectada por la decision, al
Ministerio Fiscal y a cualquier ofra persona cuya comparecencia estime
conveniente o le sea solicitada por el afectado por la medida. Ademas, y sin
perjuicio de que pueda practicar cualquier otra prueba que estime relevante para
el caso, el tribunal debera examinar por si mismo a la persona de cuyo
internamiento se trate y oir el dictamen de un facultativo por él designado. En
todas las actuaciones, la persona afectada por la medida de internamiento podra
disponer de representacion y defensa en los términos sefialados en el articulo

758 de la presente Ley.

En todo caso, la decision que el tribunal adopte en relacion con el

internamiento sera susceptible de recurso de apelacion.

4. En la misma resolucion que acuerde el internamiento se expresara la
obligacion de los facultativos que atiendan a la persona internada de informar
periddicamente al tribunal sobre la necesidad de mantener la medida, sin
perjuicio de los demas informes que el tribunal pueda requerir cuando lo crea

pertinente.

Los informes periédicos seran emitidos cada seis meses, a no ser que el
tribunal, atendida la naturaleza del trastorno que motivo el internamiento, sefiale

un plazo inferior.

Recibidos los referidos informes, el tribunal, previa la practica, en su caso,
de las actuaciones que estime imprescindibles, acordara lo procedente sobre la

continuacion o no del internamiento”.

Sin perjuicio de lo dispuesto en los parrafos anteriores, cuando los

facultativos que atiendan a la persona internada consideren que no es necesario
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mantener el internamiento, daran el alta al enfermo, y lo comunicaran

inmediatamente al tribunal competente.

El internamiento de aquellas personas que padecen trastornos psiquicos
puede producirse de forma voluntaria, en aquellas situaciones en las que la
persona afectada esta de acuerdo y conviene la idea de llevar a cabo esta
medida, mientras que, suele ser mas frecuente que se produzcan internamientos

de manera involuntaria”.

De acuerdo con dicho precepto, por tanto, si el internamiento es voluntario
no precisa autorizacion judicial, pues debe respetarse la decision de la persona.
Por el contrario, los internamientos involuntarios pueden ser de dos clases:
ordinarios, que requieren una autorizacién judicial previa, o urgentes, en cuyo

caso la autorizacion puede ser posterior con un tiempo maximo de 72 horas.

La finalidad del internamiento no voluntario por razén de trastorno
psiquico y lainterpretacion que de tal ha de hacerse en funcién de los convenios
internacionales ratificados por Espana (art. 10 CE) y de la doctrina del TEDH.,
nos permite sentar como conclusiones sobre el internamiento forzoso e
involuntario las siguientes: el ser una medida excepcional, necesaria y limitada
en el tiempo y que debe estar motivada por razones de trastorno psiquico, siendo
el propio texto legal el que delimita aquellas situaciones que justifican estas
medidas, cuando entiende que solo es factible en los supuestos de enfermedad
psiquica, o cuando se demuestre que la persona a internar se encuentra en una
fase critica dentro del proceso patolégico de un enfermo mental que precisa el
ingreso para evitar que se cause dafo a si mismo o a terceros, permitiéndose
incluso un internamiento de urgencia que se somete en cualquier caso a un
examen judicial a efectos de su ratificacion en un breve plazo de tiempo de 72
horas (STC 141/12 de 2 de julio de 2012)

La Sentencia de la Audiencia Provincial de Barcelona 62/2006, de 14 de
marzo de 2006, con amparo en el articulo 5.1 letra e) del Convenio Europeo para
la Proteccién de los Derechos Humanos y Libertades Fundamentales senala que
"una medida de proteccion, no sancionadora ni punitiva, que responde a la

existencia de una situacion de urgencia”. Conforme establece el Tribunal
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Constitucional: "Segun el articulo 17.1 de la Constitucion nadie puede ser privado
de su libertad sino en los casos y en las formas previstos en la Ley. Dentro de
esos casos y formas ha de considerarse incluida desde luego la "detencion
regular... de un enajenado”, a la que se refiere el articulo 5.1 Convenio Europeo
de Derechos Humanos", (Sentencia del Tribunal Constitucional de 4 de junio de
1990). Y, también nos indica que "Aquel supuesto y el que ahora nos ocupa son,
obviamente, muy diversos, pero tienen en comun la circunstancia de que en
ambos casos se dispone la privacion de libertad de una persona por razén de un
trastorno psiquico y en beneficio tanto de quien lo padece como de la sociedad
en su conjunto. Ambos criterios encajan, ademas, en el tenor del articulo 5.1 e)
del Convenio Europeo de Derechos Humanos, que contempla, entre otras, la
enajenacion como causa suficiente de privacion de libertad, siempre que se
satisfagan una serie de condiciones que el Tribunal Europeo de Derechos
Humanos ha ido perfilando en distintos pronunciamientos y que nosotros hemos

asumido, entre otras, en la citada Sentencia Tribunal Constitucional 112/1988."

Con arreglo a esa doctrina, el internamiento en un centro psiquiatrico sélo
sera conforme con la Constitucion y con el Convenio si se dan las siguientes
condiciones, sentadas en la Sentencia del Tribunal Europeo de Derechos
Humanos de 24 de octubre de 1979 (caso Winterwerp) y reiteradas en las de 5
de noviembre de 1981 (caso X contra Reino Unido) y de 23 de febrero de 1984
(caso Luberti): a) Haberse probado de manera convincente la enajenacion
mental del interesado, es decir, haberse demostrado ante la autoridad
competente, por medio de un dictamen pericial médico objetivo, la existencia de
una perturbacién mental real. b) Que ésta revista, un caracter o amplitud que
legitime el internamiento. ¢) Dado que los motivos que originariamente
justificaron esta decision pueden dejar de existir, es preciso averiguar si tal
perturbacion persiste y en consecuencia debe continuar el internamiento en
interés de la seguridad de los demas ciudadanos, es decir, no puede prolongarse
validamente el internamiento cuando no subsista el trastorno mental que dio

origen al mismo (Sentencia del Tribunal Constitucional de 5 de julio 1999).
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1) Regulacién legal. El internamiento involuntario.

En primera instancia, en condiciones normales en las que la persona
afectada por el trastorno no acepte someterse a internamiento, resulta necesaria
una autorizacion judicial para que pueda llevarse a cabo, independientemente
de que el paciente haya estado sometido a patria potestad o tutela, o, en estos
momentos, a una guarda de hecho o curatela, ya sea representativa o

meramente asistencial.

La autorizacidon debe ser previa al internamiento, y se obtiene del tribunal
del lugar de residencia de la persona afectada. Sin embargo, anteriormente a la
concesion de la autorizacion, el tribunal debe oir a la persona afectada por la
decision, al Ministerio Fiscal y a cualquier otra persona si lo estima necesario el
propio tribunal o si lo solicita el paciente. Ademas de examinar a la persona
afectada, el tribunal oira el dictamen de un facultativo por él designado. Afadir,
que de acuerdo con el articulo 758 de la LEC, la persona afectada por la medida
de internamiento podra disponer de representacién y defensa en todas las
actuaciones. Y, la decision adoptada por el tribunal podra ser recurrida en

apelacion.

2) El internamiento urgente.

Como hemos mencionado anteriormente, hay determinadas situaciones
de urgencia que causan la necesidad de que la medida de internamiento deba
ser adoptada de manera inmediata. En este caso, el responsable del centro en
el que tiene lugar dicho internamiento debera dar cuenta al tribunal competente
a la mayor brevedad posible, no pudiendo superar el plazo de veinticuatro horas.
De esta manera, la ratificacion de la medida adoptada debera producirse en un
plazo maximo de setenta y dos horas desde que el tribunal del lugar donde se
encuentre el centro en el que se produzca dicho internamiento tenga

conocimiento.

La resolucion que convenga el internamiento debe disponer el cometido
de los especialistas que atiendan al internado de emitir informes peridédicos al
tribunal, cada seis meses, sobre la necesidad de mantener la medida, ademas
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de informes que pueda considerar el tribunal cuando lo considere oportuno. El
tribunal puede establecer un plazo inferior atendiendo a la naturaleza del

trastorno que dio lugar al referido internamiento.

A pesar de ello, los profesionales que se ocupan de la persona internada
pueden estimar que es innecesario mantener la medida de internamiento y, por
lo tanto, dar el alta al paciente haciéndoselo saber de forma inmediata al tribunal

competente.

3) El internamiento ordinario.

En relacion con las personas que estan legitimadas para promover esta
medida, el articulo 757 LEC en su apartado 1° establece que, el proceso para la
adopcioén judicial de medidas de apoyo a una persona con discapacidad puede
promoverlo la propia persona interesada, su conyuge no separado de hecho o
legalmente o quien se encuentre en una situacién de hecho asimilable, su
descendiente, ascendiente o hermano. No obstante, el apartado 2 refiere que el
Ministerio Fiscal debe promover el proceso en el caso de que las personas
anteriormente mencionadas no existieran o no hubieran presentado la
correspondiente demanda, salvo que concluya que existen otras vias a través de
las que la persona interesada puede obtener los apoyos que precisa. Por ultimo,
cabe también la posibilidad de que sea iniciado de oficio, en el caso de que el
procedimiento resulte justificado por la existencia de una posible causa de

incapacitacion.

Como hemos indicado, corresponde la competencia al Juez del domicilio
del sujeto que se pretende internar. De todos modos, encontramos en
jurisprudencia del Tribunal Supremo de forma reiterada el principio de
“perpetutatio jurisdictionis”. Por ejemplo, en Sentencias como la de 25 de febrero
de 1.983, 3 de febrero de 1.990, 28 de mayo de 1.997, 20 de septiembre de
1.995 y 13 de mayo de 1.995. Este principio establece que la competencia se
determina de acuerdo con las normas vigentes al momento de iniciarse el
proceso, atendiendo a la situacion de hecho existente al tiempo de la demanda,
la cual queda fija e inmutable hasta el final del pleito. Lo que conlleva que las

alteraciones que se produzcan en cuanto al domicilio de las partes, la situacion
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de la cosa litigiosa y el objeto del juicio no modificaran la jurisdiccion y la
competencia. Este principio actua como garantia procesal que impone la
necesidad de que el juez competente predeterminado por ley, lo sea en todas las
fases del procedimiento a pesar de los cambios que se puedan dar durante el
transcurso del mismo. Por lo tanto, en relacién con el criterio de competencia,
podemos concluir que el cambio de centro de la persona sometida a la medida

no conlleva la pérdida de la competencia.

Por el contrario, el auto del Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad
Valenciana de 15 de marzo de 2.005 considera que las sucesivas autorizaciones
para la continuidad de los internamientos no son incidentes de un proceso
principal, sino pronunciamientos independientes con efectos constitutivos, ya
que puede producir el cese de la autorizacion o su continuidad, por lo que

tampoco considera de aplicacion el principio de litispendencia.

Como resultado, por lo tanto, debemos seguir el criterio general de la
competencia, anteriormente mencionado, recogido en el articulo 763 de la Ley
de Enjuiciamiento Civil, en su apartado 1°, que establece que sera competente

el tribunal del lugar en el que resida la persona afectada por la medida.

Respecto al derecho a contar con representacion y defensa, la persona
que padece el trastorno mental puede valerse de Abogado y Procurador, que
pueden haber sido designados con anterioridad a su enfermedad, o, por el
contrario, podra realizar apoderamiento apud acta en presencia del Letrado de
la Administracion de Justicia, o bien solicitar su designacioén de oficio para lo que
el Juzgado oficiara a los respectivos Colegios Profesionales para que procedan

a su nombramiento.

En cuanto al procedimiento, en primer lugar, se debe solicitar la peticion
mediante un escrito que debera contener las razones por las que se considera

necesario el internamiento.

El tribunal, tras admitir la solicitud, debe dar traslado a la persona que
padece el trastorno mental, en previsidén de que quiera actuar en el procedimiento

a través de su propio Abogado o Procurador.
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La forma de llevar a cabo estos actos carece de importancia. El legislador
no establece unas formalidades o unos plazos estrictos, sino que por el contrario

permite una tramitacion libre, siempre y cuando se cumplan los pasos a seguir.

Se considera necesario que la persona afectada tenga la oportunidad de
expresar sus argumentos durante la audiencia, aunque esta puede llevarse a
cabo de manera verbal al mismo tiempo que se lleva el examen personal
requerido por la ley para autorizar el internamiento. Dicho examen puede ser
diferente en atencion al tipo de trastorno alegado. Hay determinadas situaciones,
como por ejemplo en casos como la anorexia, en las que una simple observacién
visual puede tener mayor consideracion que la respuesta de las preguntas que

puedan realizarse.

Al mismo tiempo, el Ministerio Fiscal sera consultado para expresar su
opinidn acerca de la idoneidad del internamiento. La ley no especifica que éste
deba estar presente en todas las etapas del proceso ni establece un momento
concreto para la presentacion de su informe. Basta con que se notifique al
Ministerio Fiscal sobre el procedimiento y con obtener su informe sobre la

solicitud formulada para que se cumpla con las disposiciones legales.

Y, ademas es indispensable oir el dictamen de un facultativo que el tribunal
designe (que con caracter general se trata de un Médico Forense), pues el
objetivo que se pretende es que aporte los elementos cientificos al proceso que
resulten decisivos para determinar si existe el trastorno alegado y si resulta

conveniente el internamiento para su tratamiento.

Cabe anadir que la ley permite la practica de otras pruebas como, por
ejemplo, las pruebas testificales de la persona que requiere la medida, de
cualquier otra persona, un informe de los Servicios Sociales, un informe

psicosocial, o cualquier otra que resulte conveniente.

Una vez han sido propuestas y practicadas las pruebas, el tribunal debe
tomar una decision acerca de si autoriza el internamiento. Dicha resolucion se

lleva a cabo en forma de auto o sentencia, en funciéon de si se trata de un
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procedimiento autbnomo o de una medida a adoptar en un procedimiento de

incapacidad. En el ultimo caso, podra resolverse conjuntamente con la medida.

Debe indicarse el tipo de centro en el que el afectado internara, ya sea
una clinica, un hospital o una residencia de la tercera edad. Y, ademas, se incluira
la responsabilidad que corresponde a los facultativos de realizar los informes
periédicos acerca del estado del afectado, como hemos referido con

anterioridad.

Debe reiterarse que la resolucién del tribunal es objeto de recurso de
apelacién, pero que su interposicién no interrumpe el cumplimiento de la medida,

y que conlleva la practica de nuevas pruebas.

A continuaciéon, pondremos nuestro foco en los internamientos en
residencias de la tercera edad que también deben llevarse a cabo de acuerdo

con lo preceptuado en el art. 763 LEC.

El articulo 95 de la Ley 5/1997 de la Generalitat VValenciana, que regula el
Sistema de Servicios Sociales en la Comunidad Valenciana, establece que en
los procesos de ingreso, permanencia y salida de los centros de servicios
sociales, se debe respetar la voluntad del usuario o de su representante legal en
caso de menores de edad o personas mayores incapacitadas. En este ultimo
caso, se requiere ademas la autorizacion judicial conforme al articulo 211 del
Cadigo Civil, referencia que debe entenderse hecha al articulo 763 de la Ley de

Enjuiciamiento Civil vigente.

Resulta importante destacar la diferencia entre el internamiento de
personas con trastornos mentales en centros psiquiatricos, que busca
principalmente su curacion o la reduccion de los efectos de la enfermedad, asi
como la prevencion de dafios a si mismos o a terceros, y el ingreso en centro

geriatricos con fines asistenciales para personas de la tercera edad.

Segun la jurisprudencia, se permite el internamiento de personas mayores
en hospitales o residencias, siempre y cuando no se les impida salir de los

mismos bajo ninguna circunstancia, ya que esto equivaldria a una privacion de
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libertad segun el articulo 5.1.e) de la Convencion Europea de Derechos
Humanos. Por lo tanto, se requiere autorizacidén judicial para este tipo de

internamientos.

Esto no limita la naturaleza del establecimiento exclusivamente a
psiquiatrica en casos especificos, como personas con demencias como
Alzheimer, demencia vascular, demencia asociada a la enfermedad de
Parkinson, u otros trastornos mentales organicos, que se caracterizan por
deterioro cognitivo, déficits en la capacidad de juicio y pensamiento, y cambios
en el comportamiento social. O casos en los que el individuo no puede funcionar
normalmente en la sociedad debido a riesgos graves para si mismo,

acompafados de deficiencias fisicas que pueden resultar en incapacidad.

4) La negativa al tratamiento

Es igual de cierto el hecho de que el paciente puede negarse al
tratamiento, como el hecho de que supone la creacion de un conflicto, que tiene
lugar entre la obligacion de prestar asistencia y la obligacién de obtener su

consentimiento.

Pero la pregunta que nos hacemos es, ¢ como se debe actuar cuando la

no actuacion suponga un riesgo ante la salud publica?

Estas situaciones se pueden dar cuando el paciente no tiene capacidad
para decidir, cuando la situacion sea de extremada urgencia y la espera pueda
suponer lesiones irreversibles o la persona afectada pueda fallecer, cuando se
trate de enfermedades contagiosas en las que la ausencia de tratamiento

provoque un riesgo para la salud de mas personas, entre otras.

La Sentencia del Tribunal Constitucional num. 120/90 especifica, en
relacion con el art. 15 CE lo siguiente: «Este mismo precepto constitucional
garantiza el derecho a la integridad fisica y moral, mediante el cual se protege la
inviolabilidad de la persona, no sélo contra ataques dirigidos a lesionar su cuerpo
o espiritu, sino también contra toda clase de intervencion en esos bienes que

carezca del consentimiento de su titular. Por ello, este derecho constitucional
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resultara afectado cuando se imponga a una persona asistencia médica en
contra de su voluntad, que puede venir determinada por los mas variados
moviles y no solo por el de morir y, por consiguiente. esa asistencia médica
coactiva constituira limitacion vulneradora del derecho fundamental, a no ser que
tenga justificacion constitucional. A tal fin, como ya ha reiterado en diversas
ocasiones este Tribunal, conviene tener presente, de una parte, que solo ante
los limites que la propia Constitucion expresamente imponga al definir cada
derecho o ante los que de manera mediata o indirecta de la misma se infieran al
resultar justificados por la necesidad de preservar otros derechos
constitucionalmente protegidos, puedan ceder los derechos fundamentales
(SSTC 11/81, 1. j. 7% 2/82, f. j. 5% 110/84, f. j. 5°), y de otra que, en todo caso, las
limitaciones que se establezcan no pueden obstruir el derecho «mas alla de lo
razonabley» (STC 53/86, f. j. 3°), de modo que todo acto o resolucion que limite
derechos fundamentales ha de asegurar que las medidas limitadoras sean
«necesarias para conseguir el fin perseguido» (SSTC 62/82, f. j. 5° 13/85, f. j.
2°) y ha de atender a la «proporcionalidad entre el sacrificio del derecho y la
situacion en que se halla aquel a quien se le impone» (STC 37/89, 1. j. 7°) y, en
todo caso, respetar su cometido esencial (SSTC 11/81, f. j. 10; 196/87, ff. jj. 4°
5°y 6° 197/87, f. j. 11), si tal derecho atin puede ejercerse»*?

Debido a la complejidad de estas circunstancias, existe una regulacion
legal que aborda estas situaciones. En concreto, la Ley 41/2002 de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, se encarga de

ello.

El articulo 2 de la ley referida, expone en sus apartados 2, 3y 4, que “toda
actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con caracter general, el previo
consentimiento de los pacientes o usuarios. El consentimiento, que debe
obtenerse después de que el paciente reciba una informacién adecuada, se hara

por escrito en los supuestos previstos en la Ley. El paciente o usuario tiene

13 TC Pleno, S. 27-06-1990, ntim. 120/1990, fundamento juridico octavo
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derecho a negarse al tratamiento, excepto en los casos determinados por la Ley.

Su negativa al tratamiento constara por escrito”.

No obstante, en cuanto al articulo 5 de la presente ley, éste incluye
informacion referente al titular del derecho a la informacion asistencial. Pero a
pesar de establecer en su apartado 1° que dicho titular es el paciente, en su
apartado 3° podemos observar que, en el caso de que el profesional médico
encargado de la asistencia del paciente considere que dicho paciente carece de
capacidad para entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico,
la informacion se podra poner en conocimiento de las personas vinculadas a él

por razones familiares o de hecho.

Entendemos, por lo tanto, que debido a que el consentimiento se debe
otorgar tras recibir la informacién correspondiente, corresponderia a los

familiares del paciente o a sus allegados de hecho.

Sin embargo, en algunos casos tiene lugar el conflicto entre los familiares
o con el personal responsable del tratamiento. Y en estas situaciones, se
pondran los hechos en conocimiento del Ministerio Fiscal o de la autoridad

judicial con el fin de adoptar las medidas necesarias.
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VI. EL TRATAMIENTO AMBULATORIO INVOLUNTARIO

Es un hecho que el internamiento supone una merma de derechos
importante para la persona, en muchas ocasiones innecesaria, ya que a veces
tan soélo se pretende que la persona afectada por una enfermedad mental pueda
ser sometida de manera involuntaria a la medicaciéon que tiene prescrita, para
conseguir su estabilizacion y procurar con ello la adhesion al tratamiento y la
evitacion de conductas disruptivas y/o asociales. Para ello se ha venido
elaborando toda una doctrina en relacion con la medida de Tratamiento
Ambulatorio Involuntario, que no tiene una regulacion expresa, pero que si
cuenta con la aceptaciéon de gran parte de la jurisprudencia de nuestras

Audiencias Provinciales.

1) Concepto y requisitos

Antes de comenzar a hablar del Tratamiento Ambulatorio Involuntario,
considero importante recordar algo que mencionamos anteriormente, y es que
existen diferentes supuestos de internamiento en funcién de la gravedad de las

circunstancias del caso concreto.

Para comprender el concepto, debemos tomar en consideracion la
existencia de situaciones en las que las personas afectadas por el trastorno
mental no son conscientes de su enfermedad. Y, en determinados casos el hecho
de no seguir un tratamiento supone un gran riesgo de recaer, de requerir
hospitalizaciones repetidamente y de otro tipo de emergencias de manera
frecuente. Por lo tanto, esta forma de tratamiento psiquiatrico pretende garantizar
la cumplimentacidn terapéutica de aquellas personas que se encuentran en esta

situacion, mediante su imposicion coactiva judicial.

Encontramos su justificacion en distintos argumentos. En primer lugar, es
una via intermedia entre el internamiento judicial y la incapacitacion, evitando asi
que se produzca el fendmeno “puerta giratoria”. Es decir, evita los ingresos cortos
y reiterados. Por otro lado, constituye una herramienta terapéutica adaptada a
las circunstancias concretas de cada paciente, asi como evita el peligro que
pueden suponer, para ellos mismos y para el resto de las personas, el hecho de
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llevar a cabo conductas de riesgo. Por lo que la finalidad de esta medida es, sin
duda, favorecer la implantacion y el sostenimiento de un tratamiento adecuado,
que ademas incremente la consciencia de enfermedad y permita que finalmente

el paciente se adhiera al tratamiento de forma voluntaria.

Es mas que evidente que este modelo de tratamiento psiquiatrico conlleva
una serie de ventajas, como la evidente mejora de la calidad de vida, salud
mental y fisica o funcionamiento social de los pacientes afectados. Se produce
una reduccion de los dias de hospitalizacion de éstos y del numero de
internamientos, ademas de suponer un incremento de la libre adherencia al
tratamiento y de la frecuencia de contactos con los servicios de Salud Mental. Al
mismo tiempo, se reducen los incidentes de dafio o el numero de victimas, los
niveles de coercidén percibida por los pacientes, y los niveles de abuso de
sustancias. También favorece la identificacion temprana de recaida, y un mayor

numero de pacientes, familias y cuidadores resultan satisfechos.

Sin embargo, debemos considerar que existen determinadas condiciones
o requisitos que se deben dar para poder aplicar este tratamiento concreto. Debe
consistir en un tratamiento integral sanitario que establezca de forma objetiva los
indicadores de mejoria del enfermo que pretende alcanzar, a favor siempre del

paciente y de su adaptacion social y familiar.

Por supuesto, debe recurrirse a él de forma subsidiaria, cuando los
sistemas de cobertura asistencial de salud mental no han conseguido que el
enfermo sea consciente de su enfermedad y acceda a recibir medicacion

voluntariamente.

Y, por ultimo, no tiene que interpretarse como una forma de limitacién que

obstaculice la formacion de una relacion terapéutica sdlida.

2) Antecedentes. Regulacion en otros paises de nuestro

entorno

Inicialmente, el tratamiento involuntario extrahospitalario, tal y como se

entendia en Estados Unidos, se dirigia a evitar el problema de la puerta giratoria
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y a favorecer el acceso voluntario de los enfermos a los servicios comunitarios.
Y, de esta manera, prevenir el deterioro que conllevaria su inaplicacion. Consiste
en favorecer la adhesion al tratamiento psiquiatrico que resulte conveniente en

el contexto menos restrictivo posible.

Las normas sobre este tratamiento se desarrollaron en profundidad en los
afios 70 y 80, por lo que actualmente la mayor parte de Estados cuentan con

normas sobre este tipo de tratamientos, aunque no de forma homogénea.

En cuanto a las diferencias que podemos observar, en primer lugar,
existen Estados que no poseen una regulacidn especifica todavia. Mientras
tanto, otros Estados establecen como requisito de este tratamiento un periodo
de hospitalizacion previo. En otros, puede iniciarse de forma directa desde el
ambito extrahospitalario. De la misma manera, algunos cuentan con criterios
similares a los aplicables para el ingreso involuntario, mientras que otros cuentan
con diferentes criterios. Y, por ultimo, encontramos diferencias a la hora de
afrontar las situaciones de incumplimiento del tratamiento. En algunos casos, no
conlleva el incumplimiento ninguna consecuencia, en otros casos se requiere la
intervencion judicial de nuevo, y en otros puede producirse la directa

rehospitalizacion.

En el afio 1995 una encuesta mostro que tan solo 12 de los 35 Estados y
el Distrito de Columbia utilizaban habitualmente el tratamiento involuntario
ambulatorio. Se justificaba por problemas tanto presupuestarios, como por falta
de informacién e interés, preocupaciones sobre derechos civiles y criterios
restrictivos, entre otras razones. Algunos Estados utilizaban mecanismos como
la “conditional realase” en New Hampshire o los mecanismos de incapacidad

legal en California.'*

Identificaron tres clases de leyes reguladoras para el referido tratamiento.
El interés en estas medidas fue aumentando, sobre todo tras la elaboracion de

la Ley Kendra en Nueva York. Por lo que el numero de Estados ascendio6 a 41.

4 CARLOS-ELOY FERREIROS MARCOS.: “Tratamiento Ambulatorio: cuestiones legales y practicas”,
CERM]I, 2006
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Ademas, a nivel global, estas practicas estan creciendo y cada vez son mas

aceptadas por paises como Israel, Canada, Nueva Zelanda y Australia.

Concretamente, a nivel europeo, paises como lItalia y Reino Unido ya
tenian formulas similares en leyes anteriores. Ejemplo de ello son la ya derogada
Ley italiana de 14 de febrero de 1904 y la Mental Health Act de 1959, que incluian

férmulas de suspension condicionada del internamiento.

Diferentes formas de tratamiento compulsorio se han implementado en la

comunidad, en distintas legislaciones europeas.

En Italia, la Ley del Servicio Sanitario Nacional permite el tratamiento
obligatorio ambulatorio, sin embargo, carece de regulacion detallada, por lo que
genera bastante polémica. Por otra parte, en Inglaterra y Gales, a través de la
Mental Health (Patients in the Community) Act de 1995 se introdujo la “after care
under supervision”, cuyo uso ha resultado limitado debido a sus deficiencias. Se

han propuesto reformas para otorgar mayores poderes de control.

Por otro lado, en Francia el articulo L.3211-11 del Code de la Santé
Publique permite la suspension condicionada del internamiento. Y, se ha
aceptado la posibilidad de aplicar condicionamientos a la salida de pacientes con
base en el principio qui peut le peut le moins (“quien puede hacer lo mas, puede

hacer lo menos”).

En Alemania, a través del articulo 70k de la Gesetz Uber die
Angelegenheiten der Freiwilligen Gerichtsbarkeit, se introduce la “suspension del
internamiento”. Al mismo tiempo que la Oficina Publica de Sanidad tiene la
potestad de obligar a personas a un reconocimiento médico preventivo con

ciertos requisitos.

Finalmente, en Portugal el articulo 33 de su Ley 36/98, de 24 de julio de
Salud Mental (Lei de Saude Mental) incorpora también un método de suspensién

condicionada de internamiento (Substituicao do internamiento).

Refiriéndonos a Espafia, en cuanto a sus antecedentes en esta materia,

encontramos una iniciativa legislativa que fue publicada en el Boletin Oficial de
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las Cortes, el 19 de julio de 2004, propuesta por el CIU con el fin de modificar el
articulo 763 LEC, a peticion de la Confederacién de Familiares de Enfermos
Mentales miembro del Comité Espafiol de Representantes de personas con
discapacidad. Dicha iniciativa incluia una nueva redaccion del articulo 763 n° 5
LEC, en los siguientes términos: «Podra también el Tribunal autorizar un
tratamiento no voluntario por razén de trastorno psiquico o un periodo de
observacion para diagnostico, cuando asi lo requiera la salud del enfermo, previa
propuesta razonada del especialista, audiencia del interesado, informe del
Forense y del Ministerio Fiscal. En la resolucion que se dicte debera establecerse
el plan de tratamiento, sus mecanismos de control y el dispositivo sanitario
responsable del mismo que debera informar al Juez, al menos cada tres meses,
de su evolucion y seguimiento, asi como sobre la necesidad de continuar,
modificar o cesar el tratamiento. El plazo maximo de duracion de esta medida
sera de dieciocho meses.» La propuesta fue, inicialmente, acogida
favorablemente por todos los Grupos Parlamentarios, pero pronto se inicié un
importante debate de ambito nacional. De hecho, se produjo en la Comisién de
Justicia un amplio numero de comparecencias de distintas personas que se

posicionaron a favor y en contra, no siendo aprobada finalmente la reforma.

Cabe mencionar, de igual manera, el Proyecto de Ley de Jurisdiccion
Voluntaria de 27 de octubre de 2006, que resulté especialmente criticada por la

AEN (Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria).

Fueron varios los motivos de dicha critica'®>. En primer lugar, por la
desjudicializacion de procedimientos. Una de las preocupaciones de la AEN era
el hecho de que el proyecto conllevara una transferencia de una gran cantidad
de competencias de los jueces a otros profesionales del derecho (notarios y
registradores, entre otros), pues ello podria afectar a la calidad de las decisiones
en casos delicados, en concreto en aquellos relacionados con la tutela de las

personas con discapacidad o enfermedades mentales.

15 https://www.iustel.com/diario_del derecho/noticia.asp?ref iustel=1019749

https://www.legaltoday.com/practica-juridica/derecho-civil/civil/jurisdiccion-voluntaria-la-eran-olvidada-
2014-03-31/
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Otro de los motivos era el riesgo de desproteccion de las personas
vulnerables. La AEN consideraba que los profesionales que obtendrian dichas
competencias no cuentan con la misma formacion ni sensibilidad judicial en
aspectos relacionados con la salud mental y la discapacidad, y que, por lo tanto,

podria surgir dicho problema de desproteccion.

Por ultimo, podria tener lugar cierta confusion o complejidad juridica. La
complejidad que conllevaria la nueva normativa fue igualmente criticada por la
AEN, ya que no solo modificaba la Ley de Enjuiciamiento Civil, sino que de igual
manera afectaba a diferentes leyes, por lo que creaba un marco legal mas
confuso y complicado de manejar para todos, tanto para los ciudadanos como

para los profesionales del derecho.

Es evidente que dichas criticas mostraban la preocupacion de la AEN por
el efecto que podian producir estos cambios en relacidon con la proteccion legal
y el bienestar de las personas con enfermedades mentales y discapacidades.
Por lo tanto, destaca la necesidad de mantener un enfoque judicial especializado

en estos supuestos.

3) Regulacién legal

Tras la contextualizacion que acabamos de realizar acerca de la situacion
anterior en paises de nuestro entorno, dirigiremos nuestra atencion a la situacion

actual.

En cuanto a la regulacion juridica actual de este tratamiento que venimos
refiriendo, no contamos con un marco juridico que recoja expresamente ninguna

regulacion ni se encuentra prevista la medida.

Al respecto, podemos observar dos corrientes diferenciadas. De una
mano, tenemos a quienes opinan que no procede, quienes consideran estas
medidas una vulneracién de los derechos fundamentales de la persona y piensan
que éstas conllevan un aumento de coercion y estigma del paciente afectado por

el trastorno mental. Justifican su opinién en la aplicacién del principio que recoge
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el articulo 4.2 del Cddigo Civil, que prohibe la interpretacion extensiva y

analdgica de cualquier norma que suponga una limitacion de derechos.

Por el contrario, la otra corriente considera que si cabe, y que existe un
marco juridico suficiente para su aplicacion: en primer lugar, regulacion legal
como, por ejemplo, el articulo 216.2 del CC que permite la adopcion de las
medidas y disposicion previstas en el articulo 158; en segundo lugar, los articulos
7 y 8 del Convenio de Oviedo para la Proteccion de los Derechos Humanos y
Dignidad del Ser Humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la
Medicina de 4 de abril de 1994, en tercer lugar, la Ley de Autonomia del Paciente
e Informacion Clinica 41/02 de 14 de noviembre; y, finalmente, articulos como el
96.2.11, 100.1, 101.1, 104.2 y la Disposicion Adicional Primera del Cédigo Penal.

El punto noveno de la resolucion 46/119 de Naciones Unidas asume de
una manera expresa el principio de intervencién minima para el ambito de la
proteccion de los enfermos mentales y del mejoramiento de la salud mental al
decir que “todo paciente tendra derecho a ser tratado en las condiciones menos
restrictivas posibles y con un tratamiento lo menos restrictivo e invasivo posible
que corresponda a sus necesidades de salud y a la necesidad de brindar

proteccion fisica a terceros”.

El art. 5 del Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y
Medicina, hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997, publicado en el BOE en fecha
20 de octubre de 1999, establece, como regla general que "una intervencion en
el ambito de la sanidad sélo podra efectuarse después de que la persona
afectada haya dado su libre e informado consentimiento. Dicha persona debera
recibir previamente una informacion adecuada acerca de la finalidad y naturaleza
de la intervencion, asi como sobre sus riesgos y consecuencias. En cualquier
momento, la persona afectada podra retirar libremente su consentimiento". Sin
embargo, este mismo convenio contempla expresamente los supuestos de
limitacion o pérdida de capacidad de obrar en su art. 6.3: "cuando, segun la ley,
una persona mayor de edad no tenga capacidad, a causa de una disfuncion
mental, una enfermedad o un motivo similar, para expresar su consentimiento

para una intervencion, ésta no podra efectuarse sin la autorizacion de su
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representante, una autoridad o institucion designada por la Ley. La persona
afectada debera intervenir, en la medida de lo posible, en el procedimiento de
autorizacion". Y regula, en su articulo 7, los requisitos para que se pueda adoptar
una intervenciéon sanitaria en contra de la voluntad del enfermo mental: "la
persona que sufra un trastorno mental grave solo podra ser sometida, sin su
consentimiento, a una intervencion que tenga por objeto tratar dicho trastorno,
cuando la ausencia de ese tratamiento conlleve el riesgo de ser gravemente
perjudicial para su salud y a reserva de las condiciones de proteccion previstas
por la ley, que comprendan los procedimientos de supervision y control, asi como

los de recurso”.

Debe afiadirse que el articulo 763 LEC se abstiene de definir o describir
aquello que constituye el objeto esencial de su regulacién. Por lo que se limita a
usar la expresion “internamiento” de manera reiterada. Debemos saber que
puede conllevar numerosas actuaciones de caracter coercitivo y limitativo de
diversos aspectos de la autonomia y libertad del paciente, ya que entiende que
donde la ley autoriza lo mas siempre cabe lo menos, y se apoya en el Principio
de Intervencion Minima. Interpreta las normas juridicas de acuerdo con el articulo

3.1 CC, de atender a su exégesis, fundamentalmente a su espiritu y finalidad.

También contamos con cierta jurisprudencia y doctrina, con sentencias
como, por ejemplo, la Sentencia del Tribunal Constitucional 120/90%, que
establece de forma unanime las condiciones y requisitos que deben respetarse
sin excepcidon a la hora de estimar y acordar la medida de sometimiento a
tratamiento ambulatorio no voluntario. De igual forma que indica que “En el
marco de un Estado social y democratico de Derecho, la interpretacion armonica
de los arts. 16.1 y 17.1 C.E. permite deducir, se anade, que ha de respetarse a
todo ciudadano su personal codigo de opiniones, creencias, valores y objetivos
vitales de que se trate. De este modo, la actuacion estatal o de terceros en la
esfera mas intima del sujeto, interfiriendo coactivamente en su actitud frente a

Su propia vida, como ocurriria Si se obligase a prestar asistencia sanitaria a los

18 https://vlex.es/vid/53-49-lotc-9-as-16-11-17-45-logp-15356906
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pacientes que, libre y conscientemente, deciden rehusarla, implicaria negar al

hombre todo poder configurador de su vida y su muerte.”

Otras Sentencias de las Audiencias Provinciales, dictadas en procesos de
incapacitacion, admiten que se decrete una incapacitacién parcial del
demandado limitada sélo al hecho de estar sometido al tratamiento médico o

farmacologico que se prescriba o constitucion de tutela a estos fines exclusivos.

Ademas, contamos con sentencias como la de 16 de octubre de 2003 de
la Seccién Décima de la Audiencia Provincial de Valencia, Sentencias de 17 de
febrero de 2004 y de 25 de noviembre de 2003 de la Seccion Decimoctava de la
Audiencia Provincial de Barcelona, la Sentencia de 27 de abril de 2005 de la
Seccion Décima de la Audiencia Provincial de Valencia, y Sentencias de

Juzgados especializados en materia de Incapacidades de Valencia y Guipuzcoa.

La Sentencia de la Audiencia Provincial de Alicante, Seccidén Novena, en
Auto de fecha 25 de julio de 2014, ha sefalado que "el tratamiento ambulatorio
forzoso es una medida mucho menos injerente en el ambito de los derechos
fundamentales y libertades del afectado que la medida de internamiento forzoso,
que si aparece contemplada en el art. 763 LEC y no ha llegado a ser declarada
inconstitucional en cuanto al fondo. Tanto el tratamiento ambulatorio como el
internamiento no voluntario comportan una afectacion de los derechos a la
integridad fisica (art. 15 CE) y a la libertad personal (art. 17 CE), ya que en ambos
casos resulta evidente que la privacion o restriccion de esta ultima esta orientada
a procurar tratamiento "por razon de trastorno psiquico" a una persona que no
esta en condiciones de decidirlo por si. Es decir, cuando se autoriza o ratifica el
internamiento de una persona en contra de su voluntad en un centro adecuado
a su estado, la finalidad de la medida no es punitiva (castigar al ingresado por la
comision de un licito) ni precautoria (evitar que pueda cometerlo), sino
terapéutica. Se trata de suplir la voluntad de quien no la posee, de forma
transitoria o permanente, por tener alteradas sus facultades intelectivas y
volitivas. De lo contrario, se correria el riesgo de que la decision de negarse a
someterse a un tratamiento médico, que puede comprometer gravemente la
salud de quien la adopta, no haya sido tomada de forma libre y consciente. En
todo caso, por lo que ahora interesa destacar, si el art. 763 LEC permite una
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privacion de la libertad personal y una restriccion de la integridad fisica, no
resulta razonable concluir -como pretende el apelante- que dicho precepto no
habilita para adoptar una medida de menor intensidad: el tratamiento ambulatorio

forzoso" .

La Fiscalia General del Estado no ha adoptado una posicion institucional.
Sin embargo, en las Conclusiones de las Jornadas para Fiscales especializados

en discapacidades y tutelas celebradas en junio de 2004, se expreso:

29. Respecto del tratamiento ambulatorio forzoso se plantea la posibilidad
de autorizar judicialmente la sumision a este tipo de tratamientos, en los casos
de enfermos sin conciencia de enfermedad y no susceptibles de proteccion a
través del proceso de incapacidad. La colision con el derecho fundamental de la
libertad impide su autorizacion judicial amparada exclusivamente en el articulo
763 LEC. No se autoriza en la mayor parte de los juzgados, si bien en algunos
se acuerda esta medida, con resultados beneficiosos para el enfermo. Es de
destacar la conveniencia de regular de forma expresa tal medida, reclamada por
las asociaciones de familiares de enfermos mentales mas importantes del pais,
medida que en cualquier caso habra de ser secundada por equipos

sociosanitarios de seguimiento.”

4) Protocolos de actuacion sanitaria-judicial en supuestos

de tratamiento ambulatorio involuntario'’

En el afio 2016, se elaboré por D. Vicente Magro Servet, Presidente de la
Audiencia Provincial de Alicante, un protocolo, que, segun se expone en su
Preambulo, tenia por objeto conseguir que las personas que padecen una
enfermedad mental que hoy por hoy no tiene cura y es cronica, pudieran llevar a
cabo una vida normalizada si eran atendida correctamente desde el punto de
vista socio-sanitario y seguian un tratamiento. Para ello, sefialaba, se podria

recurrir a la intervencion judicial, al sustituir los repetidos internamientos en

1" Protocolo de actuacion sanitaria-judicial en  supuestos de tratamiento ambulatorio
involuntario-  D. VICENTE MAGRO SERVET Audiencia Provincial de Alicante. 15 enero
2016 https://www.poderjudicial.es/cgpj/es/Poder-Judicial/Tribunales-Superiores-de-Justicia/TSJ-
Comunidad-Valenciana/Actividad-del-TSJ-Comunidad-Valenciana/Protocolos-y-convenios/Audiencia-
Provincial-de-Alicante--Protocolo-de-actuacion-Sanitaria-Judicial-en-supuestos-de-tratamiento-
ambulatorio-involuntario
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centros por un tratamiento médico ambulatorio aunque fuera contra su voluntad,
pero siempre para su bien y el de toda la sociedad, pero sin olvidar la atencion
del tratamiento integral sanitario, que debia coincidir con el tratamiento
ambulatorio involuntario, con lo que tendriamos el juego combinado del TIS

(Tratamiento integral sanitario) con el TAIl (Tratamiento ambulatorio involuntario).

La finalidad del protocolo es regularizar actuaciones entre el cuerpo
sanitario y judicial de casos que ya han podido ser observados en nuestro
ordenamiento juridico. Para de esta manera contribuir a que, a través de un
correcto desarrollo y organizacién, se permita seguir y controlar de forma
adecuada algunas situaciones que surgen en la evolucién de los trastornos

mentales, siempre a favor del paciente.

El propésito de la intervencion del sistema judicial es asegurar que los
derechos y la autonomia de las personas con trastornos mentales se encuentren
amparados, sobre todo cuando su capacidad de tomar decisiones pueda resultar
afectada por la enfermedad. Para ello, propone la especializaciéon de los
tribunales a través de la creacion de un tribunal exclusivo, la asignacion de un
médico forense con experiencia en psiquiatria y la designacion de un especialista
dedicado exclusivamente a esta funcion dentro del programa de hospitalizacién

domiciliaria.

Deben concurrir una serie de presupuestos o condiciones médicas para
que resulte posible su derivaciéon. Entre ellas, debe tratarse de una enfermedad
mental grave, el paciente debe carecer de capacidad para emitir consentimiento
informado valido, debe existir riesgo constatado de que la ausencia de
tratamiento sea gravemente perjudicial para la salud, y la medida que se
pretenda adoptar debe atenerse a los principios de necesidad, proporcionalidad,

legalidad y adopcion de garantias.

Cabe anadir, que es igualmente imprescindible que exista la posibilidad
de rehabilitaciéon y que se situa en un medio social inexistente, conflictivo o poco

contenido.
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Los pacientes que cuentan con la posibilidad de seguir este modelo de
tratamiento son aquellos mayores de edad, que padezcan una enfermedad
mental, que segun criterios clinicos sean incapaces de sobrevivir de una forma
segura en la comunidad sin supervisién, y que se haya acreditado que han
rechazado previamente el tratamiento, justificandose que se va a beneficiar del
mismo a pesar de que sea de forma involuntaria. Asi mismo, debe serimprobable
qgue dichos pacientes acepten voluntariamente tratamientos de cualquier indole,
cuentan con la probabilidad de recaida, de que aumente la gravedad de la
enfermedad, o de que pueda perjudicar a otras personas en caso de no recibir
tratamiento. Es importante que exista la probabilidad de que el tratamiento le

resulte beneficioso.

Seguidamente, presentaremos el procedimiento a seguir del referido

tratamiento.

El Tratamiento Ambulatorio Involuntario comienza mediante una solicitud,
realizada de forma preferente por el Centro de Salud o por la Instituciéon
encargada del seguimiento del enfermo o de su control. Es decir, el médico
psiquiatra responsable es quien lleva a cabo la propuesta, remitida por fax al

decanato.

Tal solicitud debe acompafiarse de un informe clinico de sintesis, que
debe recoger la siguiente informacion: un diagndstico de la afeccion, un resumen
de su evolucién y de las circunstancias sociales y familiares del paciente, la
propuesta de tratamiento que integre su descripcion (incluyendo el médico
responsable del caso, la frecuencia de consultas previas, y de consultas con
familia si existiese), la finalidad terapéutica que se pretende lograr, y los controles

establecidos para el seguimiento de su evolucion.

Se encuentran legitimados también los familiares, como pueden ser el
coényuge o pareja de hecho asimilable, los descendientes, ascendientes o
hermanos, tutores, curadores o titulares de patria potestad. O, por otro lado, el
Ministerio Fiscal, en cuyo caso debe remitirse al enfermo al Centro de Salud o al
servicio hospitalario que corresponda con el fin de que el Psiquiatra proporcione

la informacién correspondiente.
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Inmediatamente después de que figure en el juzgado que se cumplen
dichos requisitos para llevar a cabo la solicitud, se admitira a tramite como

expediente de jurisdiccion voluntaria.

Acto seguido, el tribunal oira al paciente afectado por el trastorno mental,
al Ministerio Fiscal o a cualquier persona que considere conveniente o que
solicite el afectado por la medida. El tribunal examinara por si mismo a la persona
y escuchara el dictamen de un especialista designado por él, ya sea médico

forense, el psiquiatra responsable del tratamiento, entre otros.

En cuanto se encuentre resuelto el expediente, el tribunal dictara auto con
la decisién adoptada, concediendo o no el tratamiento, estableciéndose un plan
de tratamiento farmacoldgico, psicosocial y terapéutico en base a lo severo o
grave que sea el trastorno psiquiatrico. Conjuntamente, se instauraran
mecanismos de supervision y control de las medidas convenidas y el dispositivo
sanitario responsable del tratamiento que debera informar al juez de su evolucién
y seguimiento, minimo cada seis meses. Debe informar, ademas, de la

necesidad de continuar, modificar o cesar la continuidad de las medidas.

El psiquiatra de la UHD derivara al paciente a su habitual psiquiatra, asi

Como reorganizara su proyecto terapéutico.

Debemos conocer el modelo de actuacion en caso de incumplimiento del
tratamiento establecido. Por lo tanto, cabe mencionar que, si el paciente falla en
esta 22 instancia, se debera remitir informe al Juzgado. Y, si éste no acude a esta
32 visita, se debe notificar telefébnicamente y mediante carta por correo al
Juzgado, en formato standard de notificacion y firmada por el médico

responsable.

De otra mano, el juzgado, en caso de incumplimiento se ocupara, con los
medios que tenga a su disposicion, de que el paciente afectado acuda al Centro

que corresponda.

Como punto final, en relacién con la finalizacion del proceso de

judicializacion, la indicacion de ésta la llevara a efecto el psiquiatra responsable
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del caso, a través de un informe fundado al Juzgado correspondiente, en el que
debera expresar las razones que la fundamentan. Tras ello, el juez dictaminara

su finalizacion.

En cuanto a las razones que pueden observarse, encontramos el
cumplimiento ininterrumpido de tratamiento durante 18 meses, que por el
contrario la medida no haya resultado efectiva tras 18 meses, o variaciones en
las circunstancias sanitarias y/o sociales del enfermo que desaconsejen el
tratamiento. Tanto el profesional psiquiatrico como el magistrado pondran en

conocimiento del paciente y de la familia dicho acontecimiento.

En ultima instancia, debemos mencionar que se ha propuesto la
existencia de una comisién por cada Territorio, que se encargue de valorar la
idoneidad o la efectividad de la medida adoptada. De esta manera, cada
situacion se analizaria a modo de sesion clinica en la que los médicos que venian
tratando al paciente en las diferentes estructuras intervendrian. Se trata de una

comisidn sanitaria de valoracion.

Es cierto que se han duplicado la cantidad de especialistas que controlan
el caso, y en cualquier caso se implementara un programa psicoeducativo
personalizado que aborde la evaluacion del entendimiento de la enfermedad y

un enfoque comprensible para el paciente sobre su condicion de salud.

Examinando expedientes en el Juzgado de Primera Instancia num. Cinco,
se pudo comprobar mas de un caso en el que resultaba evidente la necesidad
de tratamiento. Resulta destacable el supuesto en el que los padres de una
mujer, llamada Julia, acudieron a los Servicios Sociales para solicitar ayuda y
expresar su preocupacion por la salud mental de ésta y el bienestar de su nieto,
pues Julia sufria esquizofrenia, llevaba meses sin someterse a tratamiento, y
tenia concedida la custodia de su hijo de 5 afos. Manifestaron que habian
comprobado que su hija llevaba dos dias encerrada en casa con su hijo, sin
llevarle al colegio, y sin atender llamadas. Sus padres temian que las
consecuencias de una actuacion judicial derivaran en una privacion de la
custodia del nifio, pues pasaria a residir con su padre (nacional de Colombia,

con antecedentes de trafico de drogas, y que en esos momentos vivia en
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Galicia). Este, entre otros, podria ser un caso en el que se podria considerar
recomendable el modelo de tratamiento que venimos refiriendo, dado que
implica una situacién compleja que requiere una intervencién coordinada y
personalizada para abordar las necesidades tanto de la madre con esquizofrenia

como del nifio, garantizando su bienestar y seguridad.
5) Opinion de las personas implicadas

A continuacion, con el objetivo de exponer la opinion de personas
implicadas en el TAI, referimos a un estudio llamado “Tratamiento ambulatorio
involuntario: opinion de las personas implicadas”, llevado a cabo por Miguel
Hernandez-Viadel, Guillem Lera Calatayud, Carlos Carfiete Nicolas, Juan

Francisco Pérez Prieto, y Teresa Roche Millan?.

La poblacion de estudio de este trabajo se compone por todos los
pacientes que estaban en tratamiento obligatorio ambulatorio en octubre de
2005, cuando comenz6 a llevarse a cabo, en la ciudad de Valencia. Asi como por
sus familiares y psiquiatras responsables de su seguimiento ambulatorio. El
acceso a los datos de esta poblacién fue autorizada y facilitada por el Juzgado
n°13 de Valencia, encargado de los procesos de internamientos e incapacidad

civil.

Es conveniente iniciar con una breve introduccién acerca de la efectividad
del TAI. Para ello, debemos saber que en la literatura encontramos dos tipos de
estudios: estudios observacionales o de primera generacion y estudios

randomizados o de segunda generacion.

En la primera clase de estudios, principalmente se produce una reduccion
en el numero de urgencias, de ingresos, y de dias de permanencia en centros

hospitalarios. No obstante, presentan importantes limitaciones metodoldgicas

18 MIGUEL HERNANDEZ—VIADEL, GUILLEM LERA CALATAYUD, CARLOS CANETE
NICOLAS, JUAN FRANCISCO PEREZ PRIETO, TERESA ROCHE MILLAN.: “Tratamiento
ambulatorio involuntario: opinion de las personas implicadas”, Archivos de Psiquiatria, 2002; 70(1), pp.
65a74

58



que generan cierta desconfianza en los resultados, como la poca cantidad de

muestras o la falta de grupos de comparacion.

Por otro lado, en los estudios de segunda generacion, se compara a traves
de una distribucion aleatoria, pacientes con TAl frente a un grupo de control. Los
autores del estudio contaron unicamente con dos estudios de este tipo, uno
llevado a cabo en Nueva York y otro en Carolina del Norte, dirigido por
investigadores de la Universidad de Duke. Sin embargo, los resultados de dichos
estudios presentaban contradicciones, ademas de limitaciones metodoldgicas

que pueden condicionar los resultados.

También dispusieron de otros estudios acerca del TAl, de caracter
cualitativo y que pretendian recopilar la opinién de pacientes, familiares y
especialistas sobre este modelo de tratamiento. Por ejemplo, de 306 pacientes
que se encontraban a la espera de que se les aplicara te tratamiento, la opinién
de mas del 75% de ellos era que con el TAl era mas probable mantener las citas
del centro de salud mental, tomar la medicacion prescrita y que facilita que los
pacientes pudieran mantenerse fuera del hospital, lo que suele ser un deseo de

todas las partes.

Todos estos estudios coinciden en concluir que se pretende dar mayor
importancia a evitar una hospitalizacion involuntaria, evitar episodios de violencia

interpersonal y evitar conflictos interpersonales.

En cuanto al método de realizacion del estudio, como hemos mencionado
anteriormente, la poblacion de estudio estaba compuesta por pacientes que
estaban en TAI en la ciudad de Valencia. Todos ellos eran mayores de edad, y
de cada uno de ellos se recopilaban datos como la edad, el sexo, su diagndstico

psiquiatrico, los afios de evolucion de la enfermedad y los motivos del TAL.

Se realizaron entrevistas telefonicas en las que se pregunté por su opinion

acerca del TAl a pacientes, familiares y psiquiatras.

Les formularon la siguiente pregunta a los pacientes con TAl: “El hecho

de que el juez le obligue a tomarse la medicacion, ¢;lo considera una medida
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satisfactoria para su tratamiento?”. A los familiares de los pacientes les
preguntaron: “;Considera el TAl una medida beneficiosa para el tratamiento de
su familiar?”. Y, a los psiquiatras responsables del tratamiento se les pregunté:
"¢ Considera el TAl una medida beneficiosa para el tratamiento del paciente?”.
Ademas, se recogieron opiniones de estas personas de forma no estructurada.

Asi como se pregunté a los psiquiatras por la mejoria global de los pacientes.

Finalmente, en cuanto a los resultados del estudio, concluyeron que de 38
pacientes con TAI, el 68% eran hombres y el 32% mujeres. La media de edad
fue de 41 anos, mientras que los afnos de evolucion de la enfermedad fluctuaron

desde los 3 a los 33 anos, con una media de 13 anos.

Los trastornos mentales mas frecuentes resultaron ser los siguientes: en
primer lugar, la esquizofrenia, después el trastorno delirante y el trastorno bipolar,

y finalmente el trastorno psicético inducido por toxicos.

El tiempo promedio de la aplicacion de la medida en el momento del
estudio fue de 9.7 meses, y los motivos mas frecuentes fueron la apariciéon de
conductas agresivas y el incumplimiento terapéutico, que conllevaron reingresos

frecuentes o alarma social.

Por lo que, conforme a la opinidén de los especialistas la mayoria de los
pacientes con TAl experimentaron una mejoria clinica global, excepto 2 de ellos.
La mayoria de ellos, el 42%, en el momento de la entrevista estaban
“‘moderadamente mejor”, el 23% de los casos estaban “mucho mejor”’ y el 15%
estaba “levemente mejor”. Afiadir, que la mayoria de los psiquiatras consideraba
que el TAl es una medida “muy” beneficiosa, o “bastante” beneficiosa, mientras
que unos pocos consideraron que el TAl no habia aportado beneficios. Y la gran
mayoria de familiares opinaron que el TAl habia resultado beneficioso para el
tratamiento del enfermo. Unicamente el 5% de éstos consideraron que la medida
no habia servido de “nada”. Por ultimo, mas de la mitad de los pacientes
entrevistados (54%) estimaron que la medida habia resultado beneficiosa, un
30% no pudo entrevistarse, y el resto considerd que la medida no habia servido
o le habia podido perjudicar.
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Es posible concluir en que la gran mayoria de las personas implicadas
consideran favorable esta medida de internamiento. Pues, ademas de haberse
demostrado a través de distintos estudios que en la mayoria de las situaciones
produce efectos positivos y resulta eficaz, este modelo de tratamiento se
encuentra como una opcidon menos coactiva que el ingreso hospitalario.
Entrevistas como las realizadas por Crawford y cols a pacientes que finalmente
han recibido el alta hospitalaria, demuestran que dichos pacientes prefieren
recibir tratamiento involuntario en su casa, antes que en unidades hospitalarias
cerradas. De esta manera se evita el ambiente de tension y en ocasiones hostil
que puede llegar a percibirse. A pesar de esto s resultados, gran parte de estos
pacientes se negaron a apoyar un cambio en la legislacién que refuerce este tipo

de tratamientos.

Haciendo referencia, de igual manera, a un trabajo llevado a cabo por los
estudiantes de Licenciatura de Farmacia de la Universidad Miguel Hernandez-
San Juan y Técnico de Farmacia y Parafarmacia en la escuela de formacion
profesional de la Cruz Roja de Alicante: Leyre Notario Barandiaran, Javier
Sanchez Asurmendi y Saray Garrido Gonzalez acerca del TAI'% podemos

alcanzar una conclusion opuesta.

Tras exponer los estudios realizados en Valencia, recoger las opiniones
de los psiquiatras, de los familiares y de los pacientes, los diagndsticos que
predominaron y los motivos de la solicitud, entre otros datos, llegaron a la
conclusiéon de que debia ser el profesional sanitario quien evaluara el estado del
paciente afectado por la medida y quién establezca las pautas del tratamiento.
también consideran que debe tratarse cada caso de manera individualizada. Ya
que, tras entrevistar a enfermeros y algunos alumnos de practicas de enfermeria,
concluyeron que este tratamiento podia resultar efectivo en un niumero reducido
de pacientes con unas caracteristicas determinadas que deben ser valoradas

previamente por el personal especializado.

Se apoyaron en el hecho de que eran de escasa validez los estudios

realizados hasta la fecha, ya que cuentan con un reducido tamafio muestral.

19 LEYRE NOTARIO BARANDIARAN, JAVIER SANCHEZ ASURMENDI, SARAY GARRIDO
GONZALEZ.:” Tratamiento Ambulatorio Involuntario (TAI)”
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Consideran que este modelo de tratamiento beneficia sobre todo a las familias
de los afectados por el trastorno mental, ya que al estar obligados a tomar la

medicacion disminuye su agresividad y los episodios de violencia.

Sin embargo, como venimos mencionando, concluyeron que para sacar

conclusiones mas exactas se deberian practicar mas ensayos clinicos.

Otro estudio cuyos resultados ponen en duda la eficacia del TAl es el
llevado a efecto por los autores: Miguel Hernandez-Viadel, Carlos Cafiete
Nicolas, Juan Francisco Pérez Prieto, Guillem Lera Calatayud y Manuel Gémez
Beneyto. El referido estudio recibe el nombre de “Evaluacion de la eficacia del
tratamiento ambulatorio involuntario para reducir la atencién hospitalaria”, y se
encuentra publicado en la Revista de Psiquiatria y Salud mental®°. Pues se trata
de un estudio del Servicio de Psiquiatria, del Hospital Clinico Universitario de

Valencia.

Con el propdsito de evaluar si los pacientes sometidos a TAIl disminuyen
la utilizacién de servicios de salud mental en comparacién con un grupo de

control no sometido a esta intervencion legal, se empled el siguiente método.

Se contrasto el grupo de 38 pacientes con TAl con un grupo de control de
otros 38 pacientes, seleccionado el segundo grupo de entre aquellos pacientes
que fueron hospitalizados de manera involuntaria durante el mismo periodo. Los
pacientes que conformaban el grupo de control compartian caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e historial psiquiatrico similares a los del grupo con
TAI. Se llevé a cabo una evaluacion del numero de visitas a urgencias, de los
ingresos hospitalarios y la duracién promedio de estancias hospitalarias durante
un seguimiento de 6 meses después del inicio del tratamiento judicial o el alta

hospitalaria de los casos de control.

20 MIGUEL HERNANDEZ-VIADEL, CARLOS CANETE NIVOLAS, JUAN FRANCISCO PEREZ
PRIETO, GUILLEM LERA CALATAYUD, MANUEL GOMEZ BENEYTO.: “Evaluacion de la eficacia
del tratamiento ambulatorio para reducir la atencion hospitalaria”, Revista de Psiquiatria y Salud Mental,
2010; 3(2), pp- 50 a 54
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En cuanto a los resultados del estudio, no se observaron diferencias
significativas en el uso de los servicios de salud mental que hemos mencionado

entre ambos grupos.

Por lo tanto, este estudio alcanza una conclusién similar al que referimos
anteriormente. Estos autores consideran que, si la eficacia de define por la
reduccion del uso de servicios hospitalarios, los resultados obtenidos indican que
esta medida legal no es mas efectiva que el tratamiento hospitalario no

obligatorio.

Sin embargo, si por el contrario se estimaba la eficacia del TAl mediante
otras medidas de resultado diferentes, como pueden ser la satisfaccion del
propio paciente, la adherencia al tratamiento durante la aplicacién de la medida
o la evolucion del enfermo tras utilizar la medida, se alcanzaria una conclusién
diferente. Ya que, en cuanto a la satisfaccidn del paciente, en estudios anteriores
encontramos que el 80/90% de los psiquiatras y familiares entrevistados
consideran el TAl una medida beneficiosa para el tratamiento del paciente.
Inclusive el 54% de los pacientes con TAI consideraron que habia resultado ser
una medida beneficiosa. Y, en lo referente a la adherencia al tratamiento, para el
13% de los pacientes, la medida fue el ultimo recurso de las familias para que

los pacientes se adhirieran al tratamiento ambulatorio.

Finalmente, se vuelve a hacer referencia al tamafo reducido de la
muestra, entre otras limitaciones del estudio, lo que vuelve a disminuir la

confianza en los resultados.
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VIL. ESTUDIO PRACTICO SOBRE EL RESULTADO DE
LA APLICACION DE LA MEDIDA DE TRATAMIENTO
AMBULATORIO INVOLUNTARIO EN ELCHE DURANTE LOS ANOS
2013 A 2020

Este estudio que abordaremos a continuacion fue llevado a cabo por la
Magistrada de la Audiencia Provincial de Alicante Seccién Quinta, y Magistrado-
Juez del Juzgado de Primera Instancia 5 de Elche desde septiembre de 2000
hasta febrero de 2020, Dia. M® Encarnacion Aganzo Ramon, directora de este
trabajo. Se trata de una memoria de tramitaciéon de expedientes TAI durante el

periodo de enero de 2013 a enero de 20207

Inicialmente, se toma en consideracion el hecho de que, durante este
periodo de tiempo, el Juzgado de Primera Instancia num.5 de Elche, habia
instruido con competencia exclusiva los asuntos relacionados con las
incapacidades e internamientos del Partido Judicial de Elche. Aunque en el aino
2019 paso a ser compartida la competencia con el Juzgado de Primera Instancia

num.6.

Ademas, se advierte que los datos recopilados no arrojan conclusiones
definitivas. Ello se debe a la falta de coordinacién entre el Juzgado y la Unidad
de Salud Mental (USM). En ocasiones, se indica, no se informaron las
incidencias con los pacientes, y en otras, no se considerd la posibilidad de
conducciones involuntarias. Se registraron ademas inasistencias no
comunicadas y periodos prolongados sin medicacion, o que condujo a

internamientos, tanto voluntarios como involuntarios.
Acto seguido, contamos con una recopilacion de los datos obtenidos.

En primer lugar, 297.604 habitantes conformaron el total de la poblacién
del Partido Judicial de Elche en el ano 2020, siendo el numero total de

expedientes TAIl tramitados durante el periodo de estudio de 108, de los que

2L M* ENCARNACION AGANZO RAMON.: “Memoria Tramitacion Expedientes TAI”, Juzgado de
Primera Instancia Num. 5 de Elche, 2013 a 2020, presentada en el V Simposium Ilicitano de Psiquiatria
celebrado en Elche durante los dias 25 y 26 de mayo de 2023
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simultaneamente se habian llegado tramitar 82. En el momento de emision del

informe, se tramitaban un total de 68 expedientes.

La mayoria de los tratamientos, 30, han sido iniciados a peticion directa
de los familiares del paciente, como padres, hermanos, hijos, entre otros. 22
fueron iniciados a peticién del Ministerio Fiscal, 24 a peticion de la Unidad de
Agudos, y 26 por Unidades de Salud Mental. 5 fueron solicitados por otras

personas distintas, allegadas o conocidas de los pacientes a tratar.

Entre los diagnosticos mas frecuentes de los pacientes afectados,
encontramos 40 casos de esquizofrenia, 10 de trastorno esquizoafectivo, 2 de
trastorno esquizofreniforme, 11 de psicosis/ brote psicético/ trastorno de ideas
delirantes, 14 casos de trastorno limite de la personalidad (TLP), 2 de trastorno
explosivo, 8 de trastorno bipolar, 2 de anorexia, y 7 casos de dudoso diagndstico
o sin concretar y 12 de patologia dual (enfermedad mental acompafiada de

adicciones como las drogas o el juego).

A su vez, tuvo lugar la combinacién de algunos expedientes de TAI con
otras medidas. 7 fueron combinados con asistencia a UCA (Unidad de Conductas
Adictivas), y otros 2 con asistencia a CRIS (Centro de Rehabilitacion e Insercion
Social). Y 22 fueron los expedientes en los que constan iniciados procedimientos

de incapacidad antes, durante o después de la medida.

Llegaron a realizarse conducciones involuntarias en distintos expedientes,
conformando un total de 24 expedientes (22%). En 16 de ellos se realizaron entre
1y 2 conducciones involuntarias, en 8 se llegaron a cabo tres o mas, y en 3 no

se pudo localizar al paciente (se encontraba en paradero desconocido).

A pesar del TAI, 32 de los pacientes sometidos a este tratamiento (29,6%)
requirieron internamiento. De ellos, solamente en 9 se probaron con caracter
previo conducciones involuntarias. En los casos restantes no se comunicé la falta
de adhesion al tratamiento hasta descompensacion, por lo que resultd necesario

el internamiento del paciente de forma directa.
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Por otra parte, 6 fueron los casos en los que el paciente entré en prision
durante la tramitacion del tratamiento. Durante la estancia en prisién el

procedimiento quedd en suspenso.

En lo referente a la terminacion de los expedientes, los motivos han
resultado ser los siguientes: 4 de ellos por ingreso en CEEM, 27 por adhesion al
tratamiento, 14 por no considerar util la medida, 5 por recuperaciéon o mejoria, 3
por oposicion de los padres con caracter posterior, 3 por fallecimiento y 3 por

desaparicion o traslado del paciente a otra localidad.

En el momento de la emisiéon del informe, como mencionamos
anteriormente, eran 68 los expedientes en tramitacion. Entre ellos, 49 eran
expedientes anteriores que continuaban abiertos, 8 eran también expedientes
anteriores pero acordados de nuevo tras el archivo y 11 habian sido incoados en

relacion con nuevos pacientes.

Asimismo, habian tenido lugar algunas incidencias como, por ejemplo, la
retirada de un perro a un paciente, ya que éste convivia con su madre que
padecia demencia, y perjudicaba la convivencia. En otros dos supuestos se
retiraron armas a los pacientes, siendo éstas depositadas en la Guardia Civil, lo
que habia provocado en uno de estos casos una situacion de riesgo para la
Comisién Judicial. También se requiri6 en otros dos casos al paciente para
depositar su permiso de conducir en el Juzgado, con el fin de evitar situaciones

de riesgo ya producidas, informando a la Direccién General de Trafico.

Debemos aclarar que estas medidas a pesar de ser cuestionables se
adoptaron al amparo del art. 158.CC, enrelacion con el art. 216 CC en su antigua
redaccion (que otorgaba al juzgador la facultad de adoptar las medidas
necesarias con el fin de evitar peligros o perjuicios a una persona con falta de

capacidad).

Acerca de las consideraciones generales del estudio, resulta importante
saber que, aunque el expediente de TAl esta originalmente destinado a pacientes
con enfermedades mentales graves y riesgo de conductas agresivas, en la
practica observamos que se aplica a distintos casos, como pueden ser
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patologias duales o TLP, como ultimo recurso a solicitud de familiares. En estos

casos se han obtenido resultados distintos.

Ademas, los familiares (que conviven normalmente con el paciente)
apoyan la adopcion del TAl en la mayoria de los casos. Consideran que garantiza
la adherencia al tratamiento y que favorece la convivencia con los pacientes.
Algunos casos de familiares que se oponen expresan su preocupacion por las

consecuencias que puede conllevar la intervencion de la policia.

Incluso los propios pacientes muestran una alta aceptacién de este
modelo de tratamiento, sobre todo tras episodios de descompensacion o
confrontaciones legales previas. No obstante, las quejas suelen tener relacién
con los efectos secundarios de la medicacion y la falta de adherencia al

tratamiento a largo plazo.

El Ministerio Fiscal suele respaldar la adopcién del TAl cuando se solicita

intervencion judicial.

Y, aunque los expedientes deban ser revisados cada 6 meses, en la
practica se prolongan y las revisiones no se realizan en los plazos establecidos

debido a la carga de trabajo en el juzgado y la Unidad de Salud Mental (USM).

En algunos casos, la medida continla a pesar de la opinion del
especialista encargado del tratamiento, lo que resalta la necesidad de

coordinacion entre los profesionales de salud mental y el sistema judicial.

Finalmente, debemos también considerar que la ejecucion del TAl ha sido
dificil en pacientes no adscritos a la Seguridad Social, pues los psiquiatras
privados no se han responsabilizado del seguimiento. Las conducciones suelen
ser realizadas por la Policia Local, y por la Guardia Civil en areas rurales, con la
finalidad de presentar al paciente en un plazo corto y sin el uso de la fuerza,

dando importancia a la empatia y al cuidado del paciente.

Conforme a lo expuesto, del estudio efectuado se derivan una serie de

conclusiones:
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1.- La colaboracion y la coordinacion entre las autoridades judiciales y la USM
tiene un gran impacto en la eficacia de la medida. Podemos concluir que en los
casos en los que ha tenido lugar dicha coordinacion la medida ha funcionado y
ha evitado ingresos posteriores. Sin embargo, son muchas las situaciones en las
gue no se ha aprovechado la existencia de la medida, no se ha comunicado al
juzgado la ausencia de adhesién al tratamiento, y no se ha conocido finalmente
la situacion real del enfermo hasta el momento en el que ha resultado necesario

su internamiento.

2.- El resultado perseguido por el TAI unicamente se ha logrado en 32 casos (si
consideramos eficaz la medida en caso de que se produzca adhesion al
tratamiento o mejoria), de los que en 27 expedientes se ha alcanzado la
adhesion al tratamiento y en otros 5 se ha conseguido la curaciéon o mejoria.

Constituye el 29,6% de los expedientes abiertos.

3.- Sin embargo, si por el contrario se considera eficaz la medida cuando logra
evitar descompensaciones en la enfermedad que hacen necesario el
internamiento, el porcentaje aumentaria, pues en el 70,4% de los casos no han
sido necesarios internamientos involuntarios (frente al 29,6% que si lo han sido).

Pese a que los datos obtenidos no son del todo fiables.

4.- Si consideramos util la medida por permitir la convivencia familiar y una mejor
situacion social, los resultados serian mejores todavia, debido a que unicamente
en 6 casos consta ingreso en prisidon y en 4 ingreso en CEEM. Tampoco
contamos con resultados exactos, ya que otras incidencias como podrian ser
denuncias por delitos leves o0 una mala convivencia familiar no comunicada no

pueden tomarse en consideracion.

5.- En cuanto a los expedientes de patologia dual, la integracion de la asistencia
a la Unidad de Salud Mental con la asistencia a la Unidad de Conductas Adictivas
puede ser beneficioso solamente si el paciente muestra disposicion para la
deshabituacién. En ausencia de esta disposicidn, carece de efectividad, pues no
es posible obligar al paciente a participar en el tratamiento en caso de negativa,
y los responsables de la UCA pueden rechazar su intervencion.
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6.- Debe priorizarse el tratamiento a la libertad del paciente con el fin de evitar
agresiones en casos de enfermos mentales graves con conductas de violencia.
Pues las consecuencias de no hacerlo y priorizar su libertad podrian ser desde
ordenes de alejamiento y claudicacion familiar, hasta posteriores internamientos.

Podria conllevar un riesgo para su persona y para la sociedad.

7.- La medida TAI debera llevar aparejado un tratamiento integral sociosanitario
del paciente y de su entorno, y ni mucho menos debe limitarse a la toma de
medicacion del afectado por el trastorno mental. Sélo asi podra lograrse por el

paciente una adaptacion social y familiar integra.
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VIII. LA PROPOSICION DE LEY DE SALUD MENTAL.

Para finalizar este estudio, se considera pertinente analizar cuales son los
pasos a los que se encamina el legislador para adecuar las normas en materia
de abordaje y tratamiento de la enfermedad mental a los principios de la Ley 8/21
y al modelo de recuperacion, cada vez mas extendido en contraposicion al hasta

ahora imperante modelo de cuidados.

Para ello, resulta significativa la Proposicion de Ley de derechos en el
ambito de la salud mental®?, presentada por el Grupo Parlamentario Confederal
de Unidos Podemos-En Comu Podem-En Marea, que se encuentra en fase de

enmiendas, y que se analizara a continuacion.

En la Exposicidon de Motivos de dicha Proposicion se recoge que, en la
actualidad, cada vez son mas comunes los problemas relacionados con la salud
mental, y cada dia es mayor el numero de personas que sufren enfermedades
relacionadas con la salud mental, como es la depresiéon. De la misma manera,
se demostrd que, segun la Encuesta Europea de Salud realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica en 2020, para el primer trimestre, el suicidio se convirtio

en la primera causa de muerte externa en la poblacion.

Existen muchos factores que condicionan la salud mental de la poblacion,
desde factores de estrés ocasionados por situaciones laborales, preocupaciones
economicas, carencia de tiempo libre o imposibilidad de desconectar, etc., como
la insatisfaccion que facilmente pueden tener debido a la promocion de ideas de
hiperproductividad, autoexigencia, necesidad de alcanzar la perfeccion, etc., que
podemos ver en nuestro dia a dia, ya sea mediante las redes sociales, en medios
de prensa, en la television, o en cualquier tipo de ambiente social. La crisis de la
COVID-19, entre otros, ha sido un factor agravante a estos problemas de salud

sobre todo en la poblacion juvenil.

Son muchos los motivos que pueden desencadenar este tipo de

situaciones, y afortunadamente, cada dia va cobrando mayor reconocimiento e

22 https://www.congreso.es/public_oficiales/L12/CONG/BOCG/B/BOCG-12-B-376-1.PDF
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importancia el abordaje de estas enfermedades. Por ello, se considera una
prioridad el establecimiento de una regulacién legal que permita desarrollar
sistemas de salud mental integrales, concienciar de la importancia del bienestar
mental, poner fin a los perjuicios y a la desigualdad o discriminacion de las
personas con problemas de salud mental, y por supuesto, disponer de expertos
en los diferentes ambitos de intervencion, con el objetivo de asegurar la
prevencion e intervencion especificas y adaptadas a las necesidades de cada

perfil.

Sin embargo, se afirma, nuestro Sistema Nacional de Salud no resuelve
de manera suficiente y éptima este tipo de problemas de salud. Todavia los datos
epidemioldgicos con los que contamos son incompletos, o que impide valorar
adecuadamente la incidencia y el impacto que tienen los trastornos mentales en

nuestra poblacion.

Por lo tanto, pese a la importancia y el reconocimiento que deberiamos
dar a este tipo de problemas que afectan a la salud de un importante niumero de
personas diariamente, Espafa, en comparacion con otros paises de nuestro
entorno, cuenta con muchos menos profesionales especializados en salud
mental (psicélogos, psiquiatras, neuropsicologos, entre otros), asi como cuentan
con unos recursos sociales y materiales insuficientes, que dificultan o impiden
abordar esta materia con la importancia que merece, y el correcto
funcionamiento del sistema con una organizacién y coordinacion de las
diferentes estructuras de nuestro modelo territorial que garantizara, mediante la
creacion de normas, programas y politicas publicas, la posibilidad de dar una
respuesta a las necesidades reales de las personas afectadas. Una respuesta,

por supuesto, eficaz, cientifica, multidisciplinar y completa.

La Constituciéon espafola de 1978 en su articulo 43, apartado 1, reconoce
el derecho a la proteccion a la salud, y establece un mandato a los poderes
publicos de organizar y tutelar la salud publica, en su apartado 2, mediante
medidas preventivas, prestaciones y servicios que resulten necesarios. A pesar
de ello, podemos considerar que ha tenido lugar una interpretacion errénea del

concepto de proteccion, pues nuestro sistema sanitario se ha enfocado a ofrecer
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servicios unicamente frente a enfermedades, quedando abandonado el campo

de la prevencion.

De la misma manera, el articulo 49 del mismo texto legal, ordena a los
poderes publicos a llevar a cabo una politica de previsidén, tratamiento,
rehabilitacion e integracion del colectivo de personas con diversidad funcional,
de tal forma que les presten la atencidn especializada necesaria, y amparen
especialmente los derechos que les son reconocidos en el Titulo | de la
Constitucion. Podemos observar que la intencién con la que se tratan de
introducir estas nuevas politicas asistenciales para estas personas con
diversidad funcional es permitir la insercion de éstas en las relaciones cotidianas
de la vida social, partiendo de la asuncion de las dificultades o los impedimentos

con los que ellos lidian a diario.

El articulo 18.8 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
asigna a las Administraciones Publicas el deber de promover y mejorar la salud
mental. Asi como incorpora principios rectores como plena integracion de la
salud mental en el sistema sanitario general, la inclusion de la salud mental en

el ambito comunitario y la atencién integral y coordinada, en su articulo 20.

Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud, en sus articulos 12 y 13, introdujo la atencién a la
salud mental como parte integrante de las prestaciones de atencion primaria y
atencion especializada, desarrolladas y concretas en el Real Decreto 1030/2006,
de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del

Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.

Como mencionabamos anteriormente, es una realidad el hecho de que no
contamos con los suficientes especialistas en salud mental. La nueva ley
pretende facilitar la accesibilidad a este servicio, tratando asi de evitar las
desigualdades que tienen lugar a la hora de recibir un tratamiento, provocadas
por la necesidad de contar con una adecuada situaciéon econdmica que permita
a quien padece estos trastornos de salud poder solicitar la ayuda necesaria en
centros privados.
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En el ambito laboral, también pretende realizar modificaciones, como, por
ejemplo, procura atribuir como deber al empresario la proteccién de la salud
mental de las personas trabajadoras, como uno de los deberes que le
corresponden de prevencion de los riesgos derivados del trabajo. Ademas,
somos conscientes de que cada dia mas personas trabajan a distancia,
teletrabajan. Por lo que también se procura evitar que estas modalidades de
trabajo puedan perjudicar la salud mental de los trabajadores. Por ello, el articulo
88 de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales ha reconocido el derecho a la
desconexion digital, concretado para estas situaciones en el articulo 18 de la Ley
10/2021, de 9 de julio, de trabajo a distancia.

Otro de los propdsitos de esta ley es superar los problemas de la atencion
a la salud mental. En el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2019,
publicado en 2021 por el Ministerio de Sanidad, se manifiesta la necesidad de
continuar trabajando para poder disponer de indicadores validos en la atencién
a la salud mental que, como anteriormente mencionamos, confieran una mejor
comprensién de las necesidades, perfiles sociodemograficos de las personas
que sufren trastorno mental y los recursos existentes con el objeto de fomentar

el bienestar mental.

Menciona la exposicion de motivos que la prevencion al suicidio es otra
de las prioridades de la presente ley, asegurar la proteccion de personas con
factores de riesgo o situaciones que pueden propiciar el intento o la voluntad de
suicidio, el reconocimiento de dichas conductas, etc. Se pretende acabar
también con la discriminacion, el rechazo y otras violaciones de derechos
humanos relacionados con la salud, mediante la creacidn de mecanismos para

su deteccion, denuncia y reparacion.

En consecuencia, laley amplia las estructuras administrativas encargadas
de velar por la proteccion de la salud mental de la poblacion, creando la
Defensoria de la persona con problemas de salud mental o el Centro Estatal de
Salud Mental.
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A continuacion, hablaremos de la estructura de esta proposicion de ley y
de su contenido para analizar la tendencia mostrada por el legislador en la

regulacion de esta materia.

En primer lugar, ésta se estructura en un titulo preliminar, tres titulos, una
disposicion adicional y seis disposiciones finales. Durante su redaccion se han
tenido en consideracién los principios de la buena regulacién, incorporando los
preceptos estrictamente necesarios para enfrentar las necesidades en el ambito

de salud mental.

El Titulo preliminar recoge el objeto, el ambito de ampliacion, los principios
y las definiciones. De tal manera que, recoge las disposiciones generales de la
presente ley, como son su objeto, ambito de aplicacién, principios, definiciones y

su perspectiva de género transversal e interseccional.

Su objeto consiste en garantizar el derecho a la proteccion de la salud
mental de todas las personas y regular el acceso a una atencion sanitaria y social
de calidad, asi como establecer las correspondientes actuaciones de los poderes
publicos con el fin de lograr la plena participacion e inclusién en la sociedad sin

estigmas ni discriminaciones, respetando los derechos humanos.

No nos debe sorprender que su finalidad, y el motivo de su elaboracién,
sea ésta, tras habernos referido a la importancia y al impacto que tiene la salud
mental en la poblacion y a la necesidad de abordar problemas como su
proteccion o prevencion, la dificultad para acceder a la atencidn sanitaria y la
exigencia de que los poderes publicos actuen amparando a las personas que

sufren trastornos de este tipo.

Por otro lado, en cuanto a su ambito de aplicacion, también hemos
expuesto el cometido que corresponde a los poderes publicos de garantizar el
acceso a los servicios de salud a cualquier persona que pueda necesitarlos, y al
Sistema Nacional de Salud la promocién de la proteccién plena de la salud

mental.
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Por supuesto, cualquier servicio, proveedor o persona encargada del
apoyo de personas con problemas mentales deberia adecuarse a los principios

establecidos en la ley.

Asi como las medidas de prevencion, promocion y atencion de la salud
mental seran de acceso universal, impidiendo asi la discriminacién de cualquier
persona por razones de sexo, de raza o religidén, o cualquier otra condicién o

circunstancia personal.

Es aplicable, ademas, en el ejercicio de los derechos de libertad, intimidad
y autonomia personal. Pues cualquier persona tiene derecho a decidir libremente
acerca de aquello que afecte a su salud mental, siempre con el limite del debido
respeto a los derechos de las demas personas y al orden publico que la

Constitucion y las leyes garantizan.

Y, por ultimo, los poderes publicos llevaran a cabo las prestaciones y
demas obligaciones que establece la ley para garantizar la salud mental de la

poblacion.

El articulo 3 del Titulo preliminar refiere los principios basicos que inspiran
esta ley. Estos permiten garantizar el bienestar fisico y mental de todas las
personas, reconociendo su derecho a tomar decisiones autbnomas sobre su vida
y tratamiento, promoviendo la equidad, el respeto a la dignidad y los derechos
humanos en la atencion prestada. Se enfoca en combatir la discriminacion y el
estigma social hacia aquellos con problemas de salud mental, asegurando su
inclusion social y calidad de vida. Ademas, prioriza la atencion integral en la
comunidad, la prevencion de los problemas de salud mental, asegurando su
inclusion social y calidad de vida. Ademas, prioriza la atencion integral en la
comunidad, la prevencidn de problemas de salud mental en todas las etapas de
la vida, con especial atencion a los grupos vulnerables, y la participacion activa
de las personas afectadas en la organizacion de los servicios de salud mental.
Y, en situaciones de crisis sanitarias, se establecen medidas especificas para

atender la salud mental de manera efectiva.
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Adicionalmente, la presente ley define una serie de conceptos clave para
su aplicacién efectiva, como el suicidio, la autonomia, la diversidad funcional,

entre otros.

El suicidio se refiere a un acto deliberado y consciente con la intencion de
quitarse la vida. La autonomia se entiende como el derecho de las personas a
tomar decisiones libres e informadas sobre su vida. La diversidad funcional se
relaciona con las diferencias en el funcionamiento de una persona al realizar
tareas habituales. La recuperacion es un proceso personal de vivir una vida
satisfactoria e independiente del trastorno mental, promoviendo Ia
autodeterminacion y una vida digna. La atencion integral aborda la salud mental
de manera holistica, considerando aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociales y
contextuales. El consentimiento informado implica la conformidad libre y
consciente de un paciente después de recibir informacion adecuada sobre su
salud. La decision compartida es un proceso en el cual paciente y profesional
sanitario intercambian informacion y deliberan para tomar decisiones
consensuadas sobre el cuidado de la salud. Finalmente, las violencias machistas
se refieren a cualquier acto de violencia basado en género que afecta a mujeres
y sus hijos/as, incluyendo danos fisicos, sexuales, psicolégicos 0 econémicos,

tanto en el ambito publico como privado.

Como ultima disposicion del Titulo preliminar, en su articulo 5, la referida
ley establece la necesidad de una perspectiva de género transversal e
interseccional en todos los servicios y recursos de salud mental. Esto implica
abordar los problemas de salud mental como fendmenos relacionales vy
relacionados con las diferencias y desigualdades estructurales de sexo, género,

orientacion sexual, identidad y expresion de género, clase social o etnia.

Se promueve una concepcion integral de la salud que considere a la
persona como un sistema dinamico y la atencion simultanea a las diversas
dimensiones de las problematicas de la salud mental. Ademas, se busca
intervenir en las tensiones entre los modelos sociales de género y los modelos
de atencion, promoviendo la igualdad de género en la atencién a la salud mental
y el reconocimiento de los roles e identidades de género como parte del proceso

de salud.
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Se destacan la importancia de establecer relaciones asistenciales de
persona a persona, superar la patologizacion de las problematicas sociales y su
medicalizacion, asi como identificar y registrar los determinantes psicolégicos y
sociales que influyen en la salud mental, incluyendo género, clase, etnia,

diversidad funcional, orientacion sexual e identidad de género.

A continuacion, el Titulo | de la proposicion, recoge los derechos de las
personas afectadas por problemas de salud mental. En su Capitulo | recoge los
derechos de las personas a la atencién para los problemas de salud mental en
el Sistema Sanitario, reconociendo asi el derecho de éstas a una atencion
integral, el derecho de audiencia y a la no discriminacién, el derecho a la
autonomia de la persona que padecen el problema de salud mental, el derecho
a otorgar poderes preventivos, a una informacién veraz y completa sobre su
propia salud mental y los tratamientos, el derecho a las decisiones compartidas
y al consentimiento informado, al uso de estrategias de decisiones anticipadas,
al nombramiento de las Personas Referentes, y el derecho a la prevencion

cuaternaria y a la proteccion contra la iatrogenia y las intervenciones de riesgo.

El Capitulo Il recoge los derechos de las personas con diversidad
funcional y problemas de salud mental. Estos son los derechos de la poblacién
en riesgo de pobreza y exclusion social y personas con diversidad funcional y
problemas de salud mental, la autodeterminacion de la persona con diversidad

funcional, y su proteccion cualificada.

Los derechos de nifios, nifias y adolescentes afectados por problemas de
salud mental se encuentran agrupados en el Capitulo Ill. El articulo 20 establece
que deben garantizarse sus derechos vy libertades fundamentales recogidos en
los tratados internacionales, en la Constitucion y en las leyes. Entre ellos, recoge
derechos como acceder a una atencion publica especializada y de calidad,
expresar su opinidn libremente y ser escuchados sobre las cuestiones que les
afecten, preservar su privacidad e intimidad... Al mismo tiempo los articulos 21
y 22 establecen que se implementaran programas especificos dirigidos a la

prevencion primaria y secundaria.
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Finalmente, el Capitulo IV comprende los derechos de las mujeres
afectadas por problemas de salud mental, como el derecho a un trato libre de
discriminacion, a la proteccién de violencias machistas, a recibir una atencion
integral, entre otros. Tendran derecho a disponer de servicios de apoyo
psicologico, social y sanitario para el ejercicio de la maternidad, aquellas mujeres

que sean madres y tengan problemas de salud mental.

Subsiguientemente, el Titulo |l de la presente ley hace referencia a las

actuaciones publicas para la proteccion de la salud mental.

En primer lugar, contemplamos en su Capitulo | las garantias de atencién
a la salud mental, como son la atencion a la salud mental, las garantias de tiempo
para la atencion a la salud mental, ratios minimas de profesionales de salud
mental y la formacion en salud mental. Todo ello con el fin de asegurar una
atencion sanitaria integral y continuada dirigida a la prevencién, promocion y
proteccion de la salud mental en el marco del Sistema Nacional de Salud y los

servicios publicos restantes.

Se pretende asegurar, de igual manera, la investigacién y promocion de
la salud mental. El Capitulo Il expone el deber de investigacion en salud mental
y las campafas de lucha contra el estigma, de acuerdo con los principios de
participacion directa de las personas con problemas de salud mental y el empleo
de discursos que cooperen a la descomposicion de los estereotipos y prejuicios,

y con los tratados internacionales de proteccion de los derechos humanos.

Referente a la prevencion del suicidio, el Capitulo Ill dispone que el
Ministerio de Sanidad elaborara un protocolo de prevencion del suicidio que sera
conciliado en el seno del Consejo Internacional del Sistema Nacional de Salud,
y que tiene como principios y criterios la prevencion en grupos expuestos a
situaciones de vulnerabilidad, la identificacion precoz de estas personas, el
acceso a la atencion sanitaria y social de forma rapida e integral, estrategias de
fomento de la salud mental, ofrecimiento de seguimientos estrechos y
continuados, atencion al postsuicidio a familiares y personas del entorno,
coordinacion entre servicios sanitarios en general, y campafas psicoeducativas

de educacion e informativas de prevencion, factores de riesgo y contra el estigma
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social asociado a estas conductas. Ademas de la creacién de un registro de
datos asociados a los suicidios y su tratamiento, y de que se brindara formacion

sobre la prevencion del suicidio.

El Capitulo IV nos habla de la atencién libre de coercion y de tratamientos
involuntarios, con el objetivo de eliminar la contencion mecanica y otras formas
de coaccidn, y el internamiento en contra de la voluntad de la persona afectada,

a excepcion de determinados supuestos y siempre previa autorizacién judicial.

Asimismo, se establecen medidas de atencidn a las personas que

presentan problemas de salud mental provenientes de la crisis de la COVID-19.

Ulteriormente, el Titulo Il presenta el modelo de gobernanza para la
proteccion de la salud mental, mediante la Estrategia Espafiola de Salud mental,
la creacién del Centro Estatal de Salud Mental y del Consejo de Participacion de
Salud Mental, y de la Defensoria de la persona con problemas de salud mental.
Esta ultima figura debera ser creada por cada Comunidad Auténoma. De esta
manera, se pretende el cumplimiento de los principios y objetivos establecidos
en esta ley, mediante la planificacion y coordinacion de las actuaciones publicas
en materia de salud mental, garantizando asi el amparo de los derechos

humanos de las personas con problemas de salud mental.

Acto seguido, se establece como disposicion adicional unica que el
Estado debe llevar a cabo la Alta Inspeccion como una tarea destinada a
asegurar y comprobar que se cumplen adecuadamente los derechos y beneficios

establecidos en la presente ley.

Para concluir, es crucial destacar como las disposiciones finales de esta
ley representan un avance fundamental en la proteccién y promocion de la salud
mental en nuestra sociedad. Procederemos a examinar estas disposiciones,
subrayando su importancia en la configuracién de un sistema de salud mas

inclusivo y enfocado en el bienestar integral de todos los ciudadanos.
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En primer término, la Disposicion Final Primera modifica la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales para incluir medidas de proteccién de la salud

mental de los trabajadores.

La Disposicion Final Segunda modifica la Ley General de Salud Publica
para incluir la salud mental como uno de los aspectos a considerar en la vigencia
de la salud publica y establece programas de prevencion en este ambito, asi

como la recopilacion de estadisticas especificas sobre salud mental.

La Disposicién Final Tercera establece el caracter basico de la ley y su
aplicacién en todo el territorio del Estado, con competencias autondmicas para

garantizar la prestacidn de servicios de salud mental.

La Disposicion Final Cuarta habilita al Gobierno para desarrollar

reglamentos para la implementacién de la ley.

La Disposicion Final Quinta establece la creacion del Centro Estatal de
Salud Mental y otras estructuras sin incrementar los créditos presupuestarios,
asi como el alcance progresivo de las ratios minimas de profesionales y la
responsabilidad financiera de las Comunidades Autbnomas en las prestaciones

sanitarias establecidas en la ley.

Y, por ultimo, la Disposicién Final Sexta determina la entrada en vigor de
la ley a partir del dia siguiente al de su publicacion en el Boletin Oficial del Estado,
diferenciando las medidas presupuestarias, que entraran en vigor en el siguiente

ejercicio presupuestario.

De salir adelante la proposicion de ley que se ha analizado, ello supondria
un gran cambio en relacién con el abordaje psiquiatrico de la salud mental, que
deberia modificar por completo su planteamiento. La proposicion califica la
situacion actual de la psiquiatria con expresiones tales como “atencion
fragmentada, insuficiente, biologicista y centrada en Ila reduccion
sintomatoldgica”. Considera abiertamente el proponente de la norma que el
Convenio de Oviedo, el internamiento y el tratamiento involuntario suponen una

amplia violacién de los derechos humanos. Y critica la defensa a la iatrogenia
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que se realiza por la psiquiatria actual como consecuencia necesaria a la

disminucién de la sintomatologia.

La proposicion considera con acierto que no parece razonable relegar la
salud mental al ambito privado o familiar, sino que es necesario generar normas,
programas Yy politicas publicas convenientes, practicables y evaluables que den
respuesta a las necesidades reales de las personas beneficiarias. Y aboga por
conseguir la equidad y respeto a la dignidad, autonomia individual y derechos
humanos. Se recogen igualmente el derecho a recibir informacién comprensible
y suficiente sobre el significado del diagndstico, alternativas a los tratamientos,
efectos adversos de la medicacion, medidas que facilitan la recuperacion y los

recursos de apoyo mutuo y comunitario.

En cuanto al tratamiento de la enfermedad mental, se establece que todos
los servicios que se presten en el ambito de la salud mental adoptaran
tratamientos basados en el consentimiento libremente otorgado. Y se indica que
toda persona tendra derecho a participar, de manera conjunta con el equipo de
profesionales y otras personas de referencia para si misma, en la decision sobre
qué tipo de tratamiento y actuacién debe seguirse, de acuerdo con sus

necesidades y deseos.

No obstante, la ley concluye sefialando que no procedera el internamiento
u hospitalizacion en contra de la voluntad del o de la paciente, salvo los
supuestos restringidos y tasados en que lo determine una ley organica y siempre
previa autorizacion judicial, lo que abre la puerta al mantenimiento de la medida
de internamiento, e incluso del Tratamiento Ambulatorio Involuntario, siempre
que medie resolucion judicial y en los términos que habra de establecer la norma

de desarrollo, que tendra que tener el caracter de ley organica.
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IX. CONCLUSIONES

A lo largo de este trabajo, hemos realizado un analisis profundo de la
situacion actual de la salud mental en Espafia y de la inaplazable necesidad de
enriquecer el marco legal y la intervencion sanitaria en este contexto, dada la
creciente gravedad de problema que se refleja en los datos estadisticos
expuestos.

Entre las ideas centrales que se han manejado, destaca la importancia del
reconocimiento y tratamiento adecuado de los problemas de salud mental,
ademas de la necesaria implementacion de politicas efectivas y coordinadas que
permitan atender a las necesidades de las personas afectadas, mas alla del
simple tratamiento médico y farmacolégico de su situacion. Frente a los antiguos
modelo médico y de cuidados para el tratamiento de la enfermedad mental, el
modelo de recuperacion esta volviéndose cada vez mas comun, y presenta como
resultado el fomento de una perspectiva integral y multidisciplinaria que reconoce
la dignidad y los derechos humanos de aquellos que sufren este tipo de
problemas. La recuperacién debe ir ligada a la inclusion social y comunitaria y al
respeto a la diversidad de las experiencias individuales, superando los antiguos
modelos médico y de cuidados.

Se destaca ademas la importancia de erradicar practicas coercitivas en el
sistema psiquiatrico, como pueden ser la medicacién forzada, los ingresos
involuntarios, entre otras. Pues es evidente que, ademas de suponer problemas
éticos, minan la confianza en los servicios de salud mental y propagan el estigma
asociado a los trastornos mentales, al que se pretende poner fin. No obstante,
tales practicas pueden resultar necesarias en casos graves, en que se revelan
insuficientes otras medidas, pero siempre con sujecion estricta a lo dispuesto en

laley.

Indudablemente, la Ley 8/21 representa un avance significativo en
relacién con la adaptacion de nuestro ordenamiento juridico a los principios de
la Convencién de Nueva York sobre los derechos de las personas con
discapacidad, consagrando la evolucion desde el llamado sistema de sustitucidn
de la capacidad, al sistema de apoyos, de manera que se promueve una
perspectiva dirigida a respetar la voluntad y las preferencias individuales, a
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favorecer un marco mas inclusivo y respetuoso con los derechos humanos, y a
apartar o suprimir conceptos tradicionales como la incapacitacién y la tutela, que
son sustituidos por un sistema de apoyos salvaguardas, en el que, ademas, se
priorizan las medidas voluntarias frente a las judiciales, y la guarda de hecho
frente a la curatela. Por lo tanto, podemos afirmar que esta reforma legislativa se
encuentra orientada al fomento de la autonomia y de la inclusion de las personas
con discapacidad en la sociedad, reconociendo su plena capacidad juridica y
garantizando que se respete su dignidad y derechos fundamentales en todos los

ambitos de su vida.

La Ley 8/21 no ha incluido ninguna modificacion en relacion con la
regulacion del internamiento que se realiza en la LEC. No obstante, la adopcion
de la medida debera llevarse a cabo siempre de acuerdo con los principios
basicos de la nueva regulacion, de forma que debe atenderse a la voluntad y
preferencias de las personas siempre que resulte posible, y no vengan
determinadas por la propia enfermedad. A pesar de ello, todavia resulta
necesario adaptar la normativa, de tal forma que el internamiento constituya un
recurso subsidiario, que se lleve a cabo cuando sea imprescindible y respetando

en cualquier caso los derechos de los pacientes.

El Tratamiento Ambulatorio Involuntario (TAI) es una propuesta clave que,
a pesar de no contar todavia con una normativa concreta, puede ser una medida
utii y necesaria en algunos casos, especialmente en pacientes con
enfermedades mentales graves y conductas violentas, cuando los sistemas de
cobertura asistencial de salud mental no han conseguido que el enfermo sea

consciente de su enfermedad y acceda a recibir medicacion voluntariamente.

La experiencia realizada por el Juzgado de Primera Instancia num 5 de
Elche entre 2013 y 2019, evidencia que el TAl puede resultar un tratamiento
eficaz a la hora de garantizar la adherencia de los pacientes al tratamiento
farmacoldgico y prevenir conductas disruptivas, contribuyendo a la estabilizacion
de los pacientes y a su recuperacion. La medida TAI, no obstante, debera llevar
aparejado un tratamiento integral sociosanitario del paciente y de su entorno, y

ni mucho menos debe limitarse a la toma de medicacion del afectado por el
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trastorno mental. Solo asi podra lograrse por el paciente una adaptacion social y

familiar integra.

Para concluir, es fundamental que se continie avanzando en el desarrollo
de una legislacion completa y adecuada, y en la mejora de los recursos
disponibles con relacion a los servicios de salud mental en Espafia. Con ello
hacemos referencia tanto a la creacién de estructuras administrativas, como a la
implementacion de medidas preventivas y la promocion del bienestar mental en
todos los aspectos de la vida social y laboral. La finalidad es asegurar una
atencion adecuada e igualitaria para todas las personas afectadas por trastornos
de salud mental.

La manera en que una sociedad aborda la salud mental de sus
ciudadanos es, en suma, un indicador clave de su progreso y empatia, y una
sociedad no puede considerarse desarrollada y moderna si no considera que los
problemas de salud mental de sus integrantes son prioritarios, siendo su solucion

responsabilidad de todos.
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