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Desde que en el afio 1409 el fraile nmercedario Juan
G | abert Jofre fundara, en la ciudad de Val encia, el “Hospita
deis folls de Sancta Maria deis |Innocents”, tenido cominnmente
por el primer centro para enfernos nental es establecido en e
nmundo, |a atenci6on a estos enfernbs se ha realizado en nuestro
pais a través de su internam ento en centros especificos, de
nodo que tan s6l o en épocas recientes se ha abierto paso a
otras nodal i dades de atenci 6n

No es, sin enbargo, hasta principios del siglo XX
cuando puede hablarse del inicio de la regulacién legal de |la
asistencia a |la enfernmedad nental

1.1. La evolucion de la legislacion reguladora de la
atenciéon a la salud nental y de la asistencia
psiqui atrica

1.1.1. La | egi sl aci 6n de beneficenci a.

En efecto, durante el siglo XIX y buena parte del
siglo XX, la historia de |os establ ecinientos psiquiatricos en
Espafia estara ligada con la institucion de |a beneficencia. E
inicio de este entronque puede situarse en la Constitucion da
Cadiz, si bien a finales del siglo XVIIl, desbordando el
estricto anbito de la policia admnistrativa, se sientan |as
bases para |a conceptuacion de |a beneficencia conb servicio
publ i co, aunque eran de notar sus insuficiencias y su caracter
asi stemati co, conp queda reflejado en el texto siguiente

“...No se circunscribia ya la accion rudinmentaria de
Il a Benefi cenci a Pablica a | a ner a policia



insuficiente, que creé conmo nuros de defensa para el
cuerpo politico de la sociedad albergues al
cam nante, hospicios al peregrino, hospitales al
enferno de toda clase de enfernedades, rescates al
cautiverio, maternidad al exposito y |lazaretos al
apestado, pero aunque aun en hospicios y hospitales,
beaterias y casas de misericordia, de refugio, de
recogi das y de desanparados el caos confuso de |as
fundaci ones pi adosas habia nultiplicado de una manera
extraordinaria los institutos privados en que recoger
o anparar al exposito y al huérfano, al estudiante
inope y a la pobre doncella nabil, a la nujer gravida
y a la arrepentida, al enfernp pasajero de todas |as
dolencias y de todos los sexos y edades y al
i ncurable, al invéalido por natural eza, por enfernedad
o decrepitud, y al inpedido y al convaleciente, la
condi ci 6n especial y restringida de |a mayor parte de
tan nunerosos patronatos, en su inmensa mayoria de
eficacia neranente local y adn asi nuy limtada, se
hacia conpletanente contraria a la constitucién de
aquel cuerpo general y honobgéneo, <cuyo auxilio
presto, solicito y equitativo pudiese extender a la
vez su mano a todas las oOrbitas de la mseria, de la
calamdad y del infortunio” (E. VIOTA Y SCLIVA
Menoria historica del Hospital de Denentes de Santa
| sabel de Leganés”. Madrid, Est. Tipografico de A
Avrial, 1896, p.2l).

Seria, por tanto, la Constitucion de Cadiz la que
fundanentara el nuevo sistemn, a cuyo efecto el articulo 321
ponia a cargo de los Ayuntamientos el cuidado de *“los
hospi t al es, hospi ci os, casas de exposit os y demas



establ ecimentos de beneficencia, bajo las reglas que se
prescriban”.

La Ley de Beneficencia de 1822 dedicaria una anplia
atencién a la hospitalizacion de los enfernbs nentales. En
este sentido, colocaba a los “hospitales de locos” bajo la
direccion y vigilancia de las Juntas Minicipales de
Beneficencia (art. 40) y determnaba que el “hospital de
| ocos” estaria sienpre separado del resto de |os hospital es de
otra indole (art. 107). Sefial aba, de otro |lado, que “las casas
publicas destinadas a recoger y curar los |ocos” podréan ser
conmunes a dos o mas provincias (art. 119) y establecia que no
se situarian en la capital, sino en los lugares que ofrezcan
mas ventajas o conodidades para la curacion de |os enfernos
(art. 120).

Dentro de cada establecinmento, se deternminaba I|a
separaci 6n de honmbres y nujeres en distintos departanentos
(art. 121), se prohibia “el encierro continuo, |la aspereza en
el trato, los golpes, grillos y cadenas” (art. 122) y se
seflal aba que se ocuparia a los enfernmbs en “los trabajos mas
proporci onados a cada uno, segun la posibilidad de la casa y
el dictamen del médico” (art. 123).

Por dltinp, se autorizaba el establecimento de
“casas de locos” por los particulares, quedando |as mismas
bajo la inspeccio6n de |las Juntas de Beneficencia (art. 125) vy
se preveia la existencia de un reglanento especial para
regul ar aspectos tales comb |la admsion, col ocaci 6n vy
alinentos de los enfernps, la forma del edificio y estancias
particulares, las cantidades a abonar por quienes pudieran
costear su curacion, las atribuciones de los facultativos y el
orden y tienpo de las visitas (art. 126).



Cono puede verse, entre todos |os aspectos resefiados,
puede resaltarse la existencia de un atisbo de la regulaci 6n
de la laborterapia, que ya contaba con antecedentes, conp
sucedia en el Hospital “Nuestra Sefiora de Gracia”, de Zaragoza
(cfr. A SEVA DIAZ: La salud nental de |os aragoneses y su
asi stenci a. Zaragoza, 1990, p.118).

Frente a esta extensa referencia de la Ley de 1822
la de 20 de junio de 1849 omte toda nencio6n explicita de |os
establ eci mi entos dedi cados al tratamiento de |as enfernedades
nment al es, siendo el reglanmento de esta ley el que, en el marco
centralizador de dicho texto |Iegal, incluira a |los
“establecinientos de |ocos” entre los establ ecimnentos
general es de beneficencia. Esta msma disposicion preveia, de
otra parte, el nuanero inicial de los establecimentos de esta
cl ase, disponiendo al efecto que el msnp seria “por ahora en
todo el Reino de seis casas de denmentes”. Se sefal aba asim sno
en este Reglanento que “los Establecimentos generales de
|l ocos tendran un departanento especial para aquellos cuyas
famlias pudiesen costear sus estancias en [|o0os msnos”,
situaci 6n de atenci6n segregada que perdurara hasta épocas
recientes y que alcanzard en ciertos hospitales una
sor prendente conpl ej i dad:

“ATT los enfermbs son clasificados en siete
categorias econdmicas. La mas inferior corresponde a
| os |l amados benéficos, que son |os que disponen de
carnet de beneficencia y por ello no pagan nada por
su estancia en el sanatorio... Los denoninados
pensi oni stas pagan |lo ninino exigido, sienpre que no
di spongan del referido carnet de beneficencia;
reciben el msno trato que |os benéficos: no eligen
nédi co, tienen una cama en dormtorios general es de



veinte o nas camms; tienen un conedor (y comda
diferente) y una sala de estar aparte del resto de
las categorias superiores, y estan obligados a
realizar la linpieza del pabell6n que ocupan, sin
reci bir renmuneraci 6n al guna por ello. Luego estan |os
“di stinguidos de segunda”, quienes pueden elegir
nedi co, duernmen en dormitorios mas reducidos (de 3 a
5 camas), tienen la nisnma sala de estar que los de la
categoria innediatanmente superior, pero conen aparte
y peor, y ademds ayudan a la linpieza (s6lo si son
nmujeres). Los “distinguidos de prinera B eligen
nedi co, duermen en habitaciones de dos canmms, ocupan
las msmas salas de estar que los de categoria
inferior, pero conen con | os de categoria
i nmedi at anente superior; no linpian el pabellén. Los
“di stinguidos de prinera A" eligen nédico, duermen en
habi taci 6n individual, tienen la msm sala de estar
gqgue los distinguidos de segunda y que |los
di stinguidos de prinmera B, y comen conjuntanmente con
estos Ultinos (igual comida). Los “privados B’ eligen
nédi co (que actla entonces conmo un nédico privado: le
pagan las consultas aparte de |la pension diaria, con
lo que éste recibe un suplenento econdémico a su

salario nensual) dentro de los del “staff”; tienen
una habi taci 6n individual de mayor confort que |os de
categoria inferior, la msm sala de estar que |os

di stingui dos de segunda, de prinmera Ay de prinera B
y conmen con |los distinguidos de primera Ay prinmera
B. Los “privados A’ tienen un nédico privado (sienpre
del staff del sanatorio), habitacién individual

conmen con los de las tres categorias inferiores, pero
tienen una sala de estar nas confortable para ellos
solos. Todo esto sirve para los enfernbps varones;



para las mujeres hay otras distinciones todavia mas

sutiles”. (E. GONZALEZ DURCO La asi stenci a
psiqui atrica en Espafia. Madrid, Castellote, 1975, pp.
52-53).

Por ultinmo, el Real Decreto de 14 de marzo de 1899,
citara a los mani com os entre las instituciones de
beneficencia, reiterando la pertenencia a la beneficencia
general de todos |os establecimentos clasificados con este
caracter.

1.1.2. La | egislaci6n de réginmen |local.

La segunda Iinea normativa, en conexi6n con la
anterior, estd constituida por la legislacidon de réginmen
| ocal .

En este sentido, ya en el siglo XX cabe conenzar
destacando el Estatuto Provincial, aprobado por Real Decreto—
Ley de 20 de marzo de 1925, donde se incluye, entre |as
obligaciones mnimas de las D putaciones Provinciales, el
sostenimento de una “casa de reclusion de dementes pobres”,
autori zando, sin enbargo, a las D putaciones para concertar
este servicio con establecimentos publicos o privados,
incluso de otra provincia. El Estatuto, de otro |ado, obligaba
a las Diputaciones “a recluir en el Mniconmio provincial, o en
el que hayan contratado con relacién a este servicio..., los
|l ocos o enfernbs pobres de ignorada natural eza, que vivan en
la provincia, y a los que a sus expensas sean recluidos por
los Ayuntamientos de la msm”, previendo asinisno el
establecimento de un réginen de indemnizaciones reciprocas
por parte de |las Diputaciones para el abono del inporte de |as
estanci as que causaran | as personas natural es de una provincia



en establecinientos pertenecientes a otra, salvo en el
supuesto de que se viniera residiendo durante diez afos al
nenos en esta Oltima, en cuyo caso no seria exigible la
i ndemmi zaci 6n.

Mas tarde, la Ley de Bases del Réginmen Local, de 17
de julio de 1945, recogerd, entre las obligaciones nininms de
la provincia, la instalacién y sostenimento de un hospital
psiquiatrico, lo que sera posteriormente reiterado en el
articulo 245 de la Ley de 24 de junio de 1955, autorizéandose
por el articulo 247 el concierto de los servicios de reclusion
mani com al con establecimentos publicos o privados, a ser
posible de la misma provincia, en tanto no fueran organi zados
los msnbs por la Diputacién Provincial correspondiente, vy
dandose normas para el internamento y |la asuncion de su coste
econémico en el articulo 250

Esta obligaci6on mininma ya no seria recogida en la Ley
de Bases del Réginmen Local de 2 de abril de 1985, al no seguir
un criterio material a la hora de delimtar |as conpetencias
de la provincia.

1.1.3. La | egislacio6n sanitaria.

En el anbito estrictanmente sanitario, |la Ley de Bases
de | a Sani dad Nacional de 25 de novienbre de 1944, dedicara |la
base I 5a. a la higiene nental, atribuyendo al Mnisterio de la
Gobernaci 6n la superior direccion técnica y la inspeccion

psiqui atrica nacional, asi <com la coordinacion de |os
servicios, y sonetiendo las instituciones privadas a la
i nspecci 6n  del Est ado. Enconendaba asimisnmp al ci tado

Mnisterio |a determnacion de las necesidades de Ia
asi stenci a psi qui atrica regi onal y provi nci al y la



coordinacion de 1los servicios interprovinciales. Sefial aba
adenas que la Direccién General de Sanidad cuidard de la
organizacion de la asistencia psiquiatrica famliar vy
extramanicomal y hacia alusién a las siguientes clases de
frenoconi os:

— Dispensari os

— Departanentos neuro-psiquiatricos de |os grandes
hospi t al es y cl i nicas psi qui atricas
uni versitari as, para el tratamento de los
enf er nos agudos.

— Frenocomn os u hospi t al es psi qui atri cos,
regionales o provinciales, para el internam ento
de enfernps créni cos o agudos.

— Colonias agricolas o industriales, para utilizar
conb terapéutica la ocupacion de |os enfernos
croni cos.

— Establecimentos para |a hospitalizacién de
per sonas con debi | i dad nment al , epi | epsi a
toxi conania, post-encefaliticos y de enfernos
nment al es asi |l abl es.

— Lucha contra la toxicomania, en especial contra
el alcoholisnmo y la norfinomani a.

De otra parte, la base 23a. contenplaria Ila
obligacion de las D putaciones Provinciales de sostener
instituciones para la asistencia psiquiatrica, incluso con

servicios de urgencia y dispensarios. Atribuia, ademas, a



Mnisterio de la GCobernacién la determ naci én del grado de
desarroll o de los servicios, en relacion con | as necesidades y
posi bi |l i dades de cada provinci a.

Con anterioridad a este texto legal, se habia dictado
al guna di sposicion tendente a la inplantaci 6on de instituciones
para la atenci6n anbulatoria de |la enfernmedad nental. En este
sentido, el Decreto de 24 de nmyo de 1943 facultdé a
Mnisterio de la Gobernacién para crear dispensarios de
hi gi ene nental, estableciéndose por Oden de 14 de junio del
m sno afio di spensarios en siete ciudades (Madrid, Barcelona
Val enci a, Bilbao, Ml aga, Jaén y Huel va).

Mas adel ante, por Orden de 22 de febrero de 1954 se
aprob6 el Estatuto de la Liga Espafiola de Higiene Mental, cuyo
objeto radicaba en el estudio y proposicién de |a adopci 6n de
las nedidas sanitarias necesarias para nejorar |la asistencia
nédica y social del enferno nental. La Orden de 15 de febrero
de 1954 cred6 los Patronatos Provinciales de Hi giene Mntal,
cono o6rganos |ocales de la Liga

Por Ley de 14 de abril de 1955 fue creado el
Patronato Nacional de Asistencia Psiquiéatrica, al que, entre
otras funciones, se atribuia |la organizacién de |la asistencia
psiqui atrica, en sus distintas fases (profilactica, curativa y
asistencial), la prestacion por si msno de una parte de la
asistencia, la inspeccion de todos los establecimentos y la
coordi naci 6n entre |los diversos organisnos. De otra parte, al
tratar de las instituciones y organisnps psiquiatricos, se
sefal aba que cada anmbito psiquiatrico estaria integrado por el
di spensario de higiene nental, clinicas neuropsiquiatricas y
mani com os provinciales, previéndose ademds |la creacion de
i nstituciones interprovinciales, directanente dependi entes del



Patronato, que atenderia con preferencia a la instalacion de
est abl eci m ent os- col oni as par a psi copat as, epi | épti cos,
toxi conanos seniles y otros grupos de enfernbs y servicios
psi qui atricos infantiles. Se indicaba asimsnb que, en caso de
notoria necesi dad, podr i an crearse nmani cormi os
interprovinciales para |la atenci6n, en régi nen manconunado, de
| os enfernps de dos o mAs provinci as cercanas.

Se preveia asimsnm |la confecci6n de un plan general
de organizacion y de programas concretos a realizar en cada
provincia, debiendo resolver las D putaciones si preferian
ej ecutarl os a sus expensas, ceder |los servicios al Patronato o
concertar un réginmen mxto, en el que una parte de la
asistencia corriera a cargo de la Diputacion y la otra fuera
tomada a su cargo por el Patronato.

Por Decreto de 21 de dicienbre de 1956 se aprobaria
el Reglanento provisional del Patronato Naci onal de Asistencia
Psi qui atri ca.

Las funciones enconendadas a este organisnb serian
asumi das, conforne a |lo previsto por el Decreto—tey 13/1972
de 29 de dicienbre, por la Admnistracién Institucional de la
Sani dad Nacional, previéndose en esta disposicioéon que el
Patronato subsistiera conbp o6rgano consultivo del nuevo
organi sno, con |las adaptaciones que fueran precisas en su
conposi ci 6n.

En el nonento actual, la legislacién basica en la
nmateria esta constituida por la Ley Ceneral de Sanidad de 25
de abril de 1986, cuyo articulo 20 esta dedicado

especificanmente a | a sal ud nental



1.1.4. La | egi sl aci 6n de Seguridad Soci al

En el anbito de los Seguros Sociales prinmero y de la
Seguridad Social mAs tarde, es preciso sefialar, en priner
lugar, que la Ley de 14 de dicienbre de 1942, que establecié
el Seguro bligatorio de Enfernedad, no contiene ninguna
referencia explicita a la atencidon a la salud mental, si bien
aludia a la prestaciéon, por parte del Seguro, de wuna
asi stencia médi ca conpleta, tanto en |os servicios de nedicina
general, cono en | os de especi al i dades.

El Reglamento de este seguro fue aprobado por el
Decreto de 11 de novienbre de 1943, que contenpl 6, dentro de
los servicios que conprendia la asistencia médica, |os de
neuropsiquiatria, previendo, de otro lado, un servicio de
asi stencia psiquiatrica.

La insuficiencia de la intervenci6n de |os Seguros
Sociales en la atencion a la salud nmental no seria reparada al
est abl ecerse el nuevo sistema de Seguridad Social (Ley de
Bases de 28-212-1963 y texto articulado de 21-084-1966),
limtandose la intervencién de la nmisma en el tratamento en
régi nen de internado en centros hospitalarios al otorgam ento,
en el marco de las prestaciones de asistencia social, de
auxil i os econom cos, consistentes en una cantidad anual, cuya
entrega se efectuaba en fracci ones mensuales (Oden de 21-04-
1967, en |l a redacci 6n dada por |a de 24-09-1968).

Tal y conp se declaraba en el preanbulo de [a Orden
de 24-09-1968, con estas ayudas se pretendia conpletar de
al gun nodo | a asistencia prestada por |la Seguridad Social, que
se limtaba a la de tipo anbulatorio, puesto que, en efecto
tan sb6lo con posterioridad y en épocas mas recientes, el



sistema de Seguridad Social conenzaria a instalar unidades de
psiqui atria en sus hospitales.

1.1.5. Las garantias en materia de internam ento.

Durante mhs de cincuenta afos, el Decreto de 3 de
julio de 1931 ha regulado la admision y la salida de |los
enfernbs psiquicos en los establecimentos psiquiéatricos.
Confornme a esta disposicion, se distinguia entre tres tipos de
internam entos: por propia voluntad, por indicaci6n médica y
por orden gubernativa o judicial, regul andose los requisitos y
procedimentos de cada uno de ellos. E Decreto incluia,
adenas, una serie de disposiciones sobre clases de
est abl eci m ent os, organizacién interna de los nisnos vy
vigilancia e inspecci 6n de estos centros.

En esta msnma época, es interesante el Decreto de 12
de enero de 1933, que pretendia elimnar |os efectos derivados
de la falta de limtaciéon de la edad para el ingreso en |os
hospital es psiquiatricos, de nmbdo que |os establecimentos se
veian obligados a recibir a todos cuantos se presentaran con
la docunentacion |egal correspondi ent e, produci éndose |a
nezcla de nmenores y de adultos. Para obviar esta situaci 6n, se
di sponia que se habilitaran en |os establecimentos, en el
pl azo inprorrogable de dos neses, |ocales suficientes para
albergar en ellos, con el aislamento del resto de la
pobl aci 6n psiqui atrica, a |los nmenores de qui nce afios.

La vigencia del Decreto de 3 de julio de 1931 se
extenderia hasta la publicacién de la Ley 13/1983, de 24 de
octubre, de reforma del Cédigo Civil en materia de tutela, que
| o derogd expresanmente. A partir de esta ley, el articulo 211
del Codigo Civil exige la previa autorizaci 6n judicial para el
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internami ento de un presunto incapaz o la comunicaci 6n del
internamento al juez, en los casos de urgencia, en el plazo
de veinticuatro horas, al objeto de que el msnmo confirme o
deni egue | a autorizaci on.

En cuanto a los internamientos I|levados a cabo al
anparo de la legislacién penal, si bien en el afio 1983 con |la
nejora operada en el Cddigo por la Ley Organica 8/1983, de 25
de junio se produjo un avance sustancial en la nmateria,
subsi sten todavia lagunas y deficiencias inportantes, tal vy
cono verenns a lo largo del presente estudio.

1.2. La actuaci 6n del Defensor del Pueblo en rel aci 6n con
la atencién a la salud nental y a la asistencia
psiqui atrica

Desde el comenzo de las actividades de esta
institucion, se ha venido prestando una especial atencién a
los problenmas relativos a la salud nental, dejando constancia
de los nmisnmos en los sucesivos informes a las Cortes
Cener al es.

Asi, en el primer informe presentado, correspondi ente
al afio 1983, se aludia a |la persistencia de un marco |egal que
excluia practicanente a la asistencia psiquiatrica del resto
de la asistencia sanitaria, a la insuficiencia de |a cobertura
por parte de la Seguridad Social y a la falta de estructuras
extrahospital ari as.

Se hacia asimsnb referencia a la necesidad vy
urgencia de adoptar las pertinentes nedidas |egales que
resolvieran |la situaciones de |os delincuentes a quienes se
aplica la exinmente prinera del articulo 8 del Cddigo penal



que prevé el internamento “sine die” en supuestos de
enaj enaci 6n nmental o trastorno nental transitorio, suponiendo
para estos enfernps psiquicos penados, en la nayor parte de
| os casos, una situaci6n mas gravosa que la aplicacion de la
pena por un tienpo detern nado.

Por dltino, se reconendd la aplicacidn en el anmbito
de la jurisdiccion nmilitar de otras nedidas alternativas al
internamento obligatorio de las personas sonetidas a
procedimentos judiciales militares o ya sentenciadas en
situaci 6n de enaj enaci 6n nent al

Al afio siguiente, el inforne correspondiente a 1984
se referia a la necesidad de que el nuevo sistema sanitario
asunmiera integranente la atencion a la salud nmental, abordando
| os aspectos preventivos, de tratamiento y rehabilitadores;
ponia de nmanifiesto |la necesidad de que la Admnistracion de
Justicia dispusiera de |los nedios suficientes para desarrollar
las conmpetencias que le atribuia la Ley 13/1983, de 24 de
octubre, en relacion con los internamentos de |os presuntos
i ncapaces, asi conp |os problemas derivados de |os despidos
produci dos ante situaciones de abandono del trabajo por
alteraciones de conducta notivadas por algunas enfernedades
nment al es.

Mas tarde, el inforne del afio 1985 recogeria, entre
otros aspectos, la insuficiencia de los dispositivos
asi stenciales de caréacter comunitario, con |la consecuencia de
gue, en ocasiones, los enfernps desinstitucionalizados fueran
derivados hacia los albergues de transelntes, y a la
exi stencia de una cierta desorientacién en los particulares
asi conmob en algunas autoridades, sobre la nueva forma de
practicar los internam entos en centros psiquiatricos.



Segui danente, el informe de afio 1986 nencionaria |a
conveni encia de poner en practica las previsiones contenidas
en el articulo 20 de la Ley Ceneral de Sanidad, |a necesidad
de regul arizar las situaciones de internam ento produci das con
anterioridad a la Ley 13/1983, de 24 de octubre, y la
i nsuficiencia de |los dispositivos extrahospitalarios.

En este misno informe se volvia a tratar la situaci 6n
de los enfernbs nentales y el internamiento penal y se
reflejaba la recomendaci 6n remtida al Mnisterio de Justicia
referente a la necesidad de elaborar una nueva nornativa en
materia de cunplimento de |la nedida de internamiento prevista
en los articulos 8.1 y 9.1 del Cbddigo penal, que contenpl ase
todos |os supuestos previstos en la vigente |ley penal
respetando la finalidad curativa de dichas nedidas. Se instaba
asimsno |la col aboraci 6n entre las adm ni straciones inplicadas
con la finalidad de que pudieran aplicarse las nedidas

alternativas al internamento previstas tanbién en la ley
penal. Y por ultim, se hacia ver la necesidad de establecer
la gratuidad de estos internamentos cuando se |levaran a

efecto en hospital es psiquiatricos extrapenitenciarios.

En otro orden de cosas, se reflejaba en este inforne
el criterio mantenido por esta institucion, que se expuso
asimsnp en informes anteriores, segun el cual en 1los
supuestos en que el Defensor del Pueblo tenga conocimento de
| a existencia de un presunto incapaz en situaci 6n de abandono,
o pone en conocimento del Mnisterio Fiscal (articulo 203
CO), para que por éste puedan iniciarse, si fuera procedente,
| as actuaci ones oportunas, esto es, pronover |a declaraci 6n de
i ncapacidad o bien el expediente de internamiento previsto en
el articulo 211 del Cddigo civil



A continuacion, en el inforne del afio 1987 se
enfatizaria la necesidad de establecer 1o0s cauces de
coordi naci 6n precisos entre las estructuras hospitalarias vy
los dispositivos anbulatorios para asegurar |a continuidad
terapéutica, la persistencia de la funcién de custodia y no
terapéutica de algunos  hospitales psiquiatricos y la
insuficiencia de |los mnedios personales, técnicos y nmateriales
de los hospitales psiquiatricos penitenciarios, asi comb la
conveni enci a de establ ecer prestaci ones sociales para subvenir
a las necesidades del enferno nental desinstitucionalizado
apoyando su reinserci 6n | aboral y social

En el informe de 1988 se prestd especial atencion a
| a denegaci 6n, por parte de la correspondi ente entidad gestora
de la Seguridad Social, del reintegro de gastos de asistencia
psiquiatrica, en contra de una jurisprudencia reiterada que
reconoce a los beneficiarios del sistena el derecho a tal
reintegro, significandose que, en tanto no se inplante, en el
marco de la asistencia sanitaria de aquél, una atencion
conpl eta y suficiente, deberian buscar se sol uci ones
alternativas que permitan prestar la atenciéon nediante la
utilizacion adecuada de los recursos existentes y la
coordinacion de las distintas redes de las diferentes
admi ni straci ones publicas.

Con mayor extension se trat6 de este msnp problenmn
en el informe de 1989, recordandose que, conforne a la
jurisprudencia del Tri bunal Supr eno, el i nternam ento
psi qui atrico de un beneficiario de la Seguridad Social es una
prestaci 6n conprendida dentro de la asistencia sanitaria de la
m sma, debiendo, por tanto, correr a su cargo conforme a lo
previsto por el articulo 19.1 del Decreto 2766/ 1967, de 16 de
novi enbre. Se afiadia la necesidad de buscar férmulas que



permitiesen optimzar la utilizacion de los recursos
exi stentes y garantizar |a coordinaci6n de las distintas redes
sani tarias, haci éndose hincapi é ademds en | a necesidad de que
la Administracion Sanitaria no continuara insistiendo en la
denegaci 6n del reintegro de |os gastos ocasionados por el
internamento en centros privados, cuando aquel no pueda
ef ectuarse en ningun establecinmento de la Seguridad Social vy
sea prescrito por un especialista de la m sna.

Por dltino, en el informe del afio 1990, adenas de
insistirse en este problema, se sefial aban | as diferencias de
grado de desarrollo de la reforma psiquiatrica segun |as

di stintas Conuni dades Autdnomas, la falta de asuncion, en
algunas de ellas, de un enfoque global del conjunto de
necesi dades, nmant eni éndose | os servi ci os psi qui atri cos,
dependi entes de distintas admnistraciones, con diferente
evolucion y estructura, sin coordinacién entre si, el
desenpefio de funciones asilares y no terapéuticas por parte de
al gunos hospitales vy la existencia, en centros de

internam ento psiquiatrico, de un significativo porcentaje de
paci entes que precisan atenciones de caracter social, ms que
psi qui atri cas.

En todos estos informes se ha reiterado la
reconendaci 6n efectuada por prinmera vez en el afio 1983
referente a la necesaria y urgente reforma del Codigo Penal en
relaci 6n con la nedida de seguridad contenida en el articulo
8.1 de dicho cuerpo legal, de forna que esta nedida de
i nternam ent o prevista para la exinente completa de
enaj enaci 6n nmental no sea de duracién indefinida, conp es
actual nente, sino que sOlo pueda inponerse, tal y conp se
recoge para la exinente inconpleta del articulo 9.1 del Codigo
Penal , cuando | a pena que hubi era podi do corresponder si nho se
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hubi era apreciado la exinente, fuera la de privacion de
libertad y sdlo por |la duraci 6n de ésta.

No hay que ol vi dar t anpoco | as reiteradas
reconmendaci ones efectuadas por el Defensor del Pueblo en
relaci 6n con el control de la salud nental de los joOvenes que
van a efectuar el servicio mlitar. Conviene resaltar |a
i mportancia de realizar un reconocimento exhaustivo a estos
j bvenes, en orden a detectar posibles alteraciones nentales, y
evitar de esta forma que su enfernedad origine una situacién
de riesgo no deseada contra sus personas o las de sus
conpafieros en el servicio mlitar

Ademés, este tipo de personas, tal conb se ha
detectado, se ven inplicados continuamente en correctivos y
arrestos disciplinarios, e, incluso, se les aplican penas de
privaciéon de libertad por diversos delitos «contra la
di sciplina, que no son sino un sintoma mas de sus alteraci ones
psi qui cas.

Con independencia de lo anterior, a |lo largo de estos
afios se fueron realizando visitas a los hospi t al es
psi qui atricos, dejando constancia de los resultados de |as
m smas en | os sucesivos informes a |as Cortes Cenerales.

1.3. Al cance del presente estudio.

Con | os precedentes citados, se entendi 6 por parte de
esta Institucién que era necesario obtener una visioén
sistematica de la atencién a la salud nmental y la asistencia
psiquiatrica, lo cual requeriria el desarrollo de un prograna
especifico de investigaci 6n



No obstante, con objeto de acotar en |o posible tan
extenso canpo, se consider6 que, en principio, el estudio
habria de girar prinordialmente en torno a los hospitales
psiqui atricos. Esta eleccion, por la singular situacion de
estos establecimentos en varias Conuni dades Autononas,
nerece, sin enbargo, una justificacion mas detallada, en la
qgue confluyen, cono se verd, |os dos aspectos que configuran
el anbito de atribuciones del Defensor del Pueblo: |a defensa
de | os derechos conprendidos en el Titulo | de la Constitucién
y la supervision del funcionam ento de |os servicios publicos.

1.3.1. La atencion en réginmen de internamento y |la defensa
de | os derechos de | os enfernos.

En efecto, si e internamiento de 1los enfernos
nental es en centros especiales ha sido una férmul a indiscutida
durante siglos, no parece, sin enbargo, que sean precisanente
razones terapéuticas las que hayan justificado esta nodalidad
de atenci6on. My al contrario, la historia del manicomo
estuvo unida, durante largo tienpo, a la reclusion, a la
coercién y a la represion, hasta el punto de que el preéanbulo
del Decreto de 3 de julio de 1931 calificaria a | os mani com os
de “prisiones mas que propias clinicas médicas”. Testinonios
literarios sobre wun rmundo conpuesto por gavias, cadenas,
correas, camisas de fuerza, celdas de aislamento y otros
el enentos de idéntico jaez y tan escasa eficacia terapéutica
no faltan ciertamente. Baste, para ilustrarlo, con un soélo
ejenplo, referido a un hospital barcel onés en el afio 1847:

“El departanento de denentes.., no es un asilo en que
se proceda segun un plan netédico conp determna el
progreso de la ciencia. Es mas una prision a que se



Il eva vi ol ent anent e a aquel | os desgraci ados
i ndi vi duos, tratandolos conmo crinminales contra todo
orden actual... Siete furiosos yacian sobre un poco
de paja en otras tantas hunedas jaulas en una sucia
sala sin ventilacién; un furioso tenia una argolla de
hierro en el cuello, de la cual iba una cadena a |la
pared” (J.B. ULLERSPERGER: La historia de Ia
psicologia y de la psiquiatria en Espafia, 1871

Citado por RM GL Y J. BOADAS: El Psiquiatric de
Salt. Cent anys d historia. GCerona, Diputacion de
G rona, 1987, pp. 27-28).

Un canbio de perspectiva ira, no obstante,
i nponi éndose, de nodo que | os procedi m entos coercitivos seran
objeto de rechazo por los espiritus mas |Gcidos y sensibles.
Asi, en un escrito de la direccién del manicomo de Santa
| sabel de Leganés puede | eerse:

“...en el tratamento nmédico que al tenor de |os
adel antos cientificos usanbs con estos desgraci ados,
se hallan proscritos |os castigos, los cerrojos y |as
at adur as, necesi t andose observaci 6n exqui sita,
vigilancia permanente, 0jos que no pierdan de vista
un nmonmento | os novi m ent os desordenados y tumultuosos
de estos seres ciegos y desatendidos, y manos que
estén prontas a ayudarles y corregirles en sus
pel i grosas aberraci ones” (cfr. E. VIOTA Y OLI VA b.
cit., p. 45).

Pese al reseflado canbio de panoranms, al gunas
rem ni scencias del trato otorgado secularnmente a |os enfernos
nental es persistiran hasta épocas recientes. Incluso en 1972



un conocido escritor, tras visitar un total de 19 hospital es
psi qui atricos, nanifestaba | o siguiente:

“Por 1o general, el nmanicomo es un edificio sonbrio,
nmal ol i ente, destartal ado e inhéspito, desprovisto en
absoluto de confortabilidad en cuanto a higiene,
cal ef acci on, nmobi i ari o, etc., se refiere. Se
caracteriza por sus enornes pasillos —e tiUneles, en
al gunos casos— oprinmentes, conmedores y dormitorios
est abul ari os, patios de penitenciaria, retretes
inmundos y salas de estar donde se relunen el
aburrimento, la tristeza y |a desesperanza.

La al i ment aci 6n, sin cont ar | os casos de
insuficiencia de proteinas y calorias, es nobnoétona,
desabrida y, por ser cocinada en grandes cantidades y
con nucha anticipaci 6n, suele Ilegar fria a |as nmesas
y resulta solo apetecible para pal adares o estonmmgos
de hierro. El vestido, o linda con el harapo o se
inclina por la uniform dad hospi ci ana.

Todavia hay manicom os en que se recluye al enferno
en “gavias” o celdas de castigo; en que se le anmarra
con correas —pul seras” eufenisticanente— en que se
le anedrenta con la inyeccién de trenentina, el
el ectrochoque y otros procedinientos traumati cos, con
lo que se dilacera aun nmas su espiritu y se le
mantiene en un estado permanente de angusti a,
retracci on y desconfi anza.

En estas condiciones, el manicom o, en vez de ser un
reflejo del mundo de | os cuerdos, constituye un nmundo
enaj enado y enajenante, un instrunmento desintegrador



de la conciencia y de la personalidad humanas (A M
DE LERA: M viaje alrededor de la locura. Barcel ona,
Pl aneta, 1972, pp. 206—=208)".

No podra extrafiar, por tanto, que hasta el afio 1983
estuviera tipificada comb falta, en el articulo 580 del Cbdigo
penal, |la conducta de “los encargados de la guarda o custodia
de un enajenado que le dejaren vagar por las calles o sitios
publicos sin la debida vigilancia”, en el msnp precepto en e
gue tanbi én se consideraba conp tal la conducta de “los duefios
de aninmales feroces o dafiinos que |os dejasen sueltos o en
di sposi ci 6n de causar mal”

Los hospitales psiquiatricos actuales no son, por
fortuna, |las “casas de locos” del siglo XI X, pero no dejan por
ell o de ser, pese a que en nuchos de ellos se hayan derrunbado
—fisica y no sélo netaforicanente—las verjas y nuros que |es
separaban de su entorno, lugares de internamento. Si henos
traido a colaci 6n | os antecedentes —a veces estrenecedores—de
la atencién hospitalaria al enfermb nmental es tan so6lo para
resaltar el hecho de que esta nodalidad de asistencia, por sus
caracteristicas —régimen de internamento en centro especial
implica colocar al paciente en un anbito en el que puede darse
con mayor facilidad wuna hipotética vulneracién de sus
derechos. A todo ello habria de afiadirse que |anentabl enente
esta vul neraci 6n hi potética se convierte en ocasiones en cruda
realidad, conmo | o denuestran |os sucesos acaecidos en 1991 en
un hospital psiquiatrico de la ciudad de Ledon y de |os que |os
nedi os de conuni caci 6n soci al han dejado cunplida constanci a.

La eleccion del hospital psiquiatrico conb eje del
presente estudio queda, por tanto, justificada por razones
derivadas tanto de las caracteristicas del establecimento,



cono de muchas de l|as personas ingresadas, cuya enfernedad
psiquica o cuya deficiencia nental no |les permten asumr por
si msnas |a defensa de sus derechos.

1.3.2. La situaci 6n de al gunos hospitales psiquiatricos y la
supervisién del funcionamento de |os servicios
publ i cos.

Entroncada con la razén anterior, pero referida a su
vez al funcionamento de los servicios publicos, se halla la
peculiar situacién en la que se encuentran en |a actualidad
| os hospital es psiquiatricos en al gunas Conuni dades Aut 6nonas.
En efecto, en el marco de reforma psiquiatrica en curso, gran
parte de | as Conuni dades se han decantado indubitadanente por
la superacion, a nedio o a largo plazo, del hospital dedicado
exclusivamente a la atencion psiquiatrica e, incluso, en
aquéllas en las que el proceso de reforma se encuentra mas
avanzado esta estructura hospitalaria se halla en vias de
desnant el am ento. Podria, en consecuencia, pensarse que, dadas
estas circunstancias, el acento del Defensor del Pueblo
deberia ponerse en otro tipo de estructuras de atencién a la
salud nental. Sin enbargo, desde la perspectiva de I|as
facultades que <conpeten a esta institucion, no podria
conpartirse esta opinion.

En efecto, el hecho de que un detern nado
establ ecimento se encuentre abocado, en un plazo mas o nenos
prol ongado, a su desaparicion, puede inducir, desde una
perspectiva neranente economicista, a la tentaciéon de
restringir Jlas inversiones necesarias para garantizar su
correcto funcionamento hasta que tal desaparici 6n se
produzca, con el deterioro consiguiente de |las condiciones en
gue se desarrolla la vida cotidiana de quienes se encuentran



i nt er nados en el est abl eci m ent o. Tal conportam ento
hi pot ético, que se explicaria por un criterio utilitarista,
que justificaria esta situacion en virtud de la falta de
rentabilidad futura de los recursos y la contribucién de |os
msnos a la pervivencia de una institucidn en trance de ser
superada, debe ser expresanente rechazado. Ello es asi porque
en tanto subsista el hospital psiquiatrico y no puedan
ofrecerse a los pacientes otras alternativas, el enferno alli
internado tiene pleno derecho a que se |e proporcionen unas
condi ci ones de vida nini manente dignas. El derecho del enferno
no puede estar, por tanto, subordinado a |as conveniencias
organi zativas de la admnistracion, por |lo que, pese a que
pueda ser una tarea mas dificultosa, serd necesario, en fornmm
simul t d&nea, garantizar unos adecuados niveles asistenciales y
unas condiciones materiales dignas en el establecimento en
vias de superacién, a la vez que se van inplantando |as
estructuras alternativas que se juzguen precisas.

Esta no es una posibilidad neranente teorica, conp
parece denostrarlo el caso italiano:

“La utopia de la destruccion del Hospita
Psi qui atrico se ve donmi nada por |la idea de un proceso
de desestructuraci 6n | enta que va desenbocando en una
degradaci 6n institucional que enpeora, ademas, |as
condi ciones de los residentes que permanecen en él”
(R FRI SANCO “La situacion de la asistencia
psi qui atrica en Italia a I a luz de I as
t ransf or maci ones cul turales e i nstitucional es
produci das conp consecuencia de la Ley de Reforma”,
en Nuevos sistemas de atencion en salud nental

evaluacion e investigacion. Oviedo, Servicio de



Publ i caci ones del Principado de Asturias, 1990, pp.
22-23).

En definitiva, por las razones apuntadas, I a
situaci 6n peculiar de muchos hospitales psiquiatricos en el
marco del proceso de reforma, no sélo no desaconseja, sino que
hace conveniente |la actuaci 6n de esta Institucién, tanto desde
el punto de vista de la proteccién de |los derechos de 1os
enfernos ingresados, comp del funcionanmiento del servicio
publ i co.

1.3.3. La inclusién de otros dispositivos y la obtenci 6n de
una vi si 6n gl obal .

Explicadas las razones por las cuales el hospital
psiquiatrico es el eje de este estudio, es nenester significar
gue la situacié6n peculiar de esta estructura y su proyectada
superaci 6n futura en el nodelo de atencion a la salud nental
pl ani fi cado por nuchas Conuni dades Autoénomas son, a su vez,
preci sanente factores que han aconsejado no limtar la
i nvestigaci 6n realizada a estos hospitales, sino extenderlo a
la hospitalizacion psiquiatrica en hospital es generales, asi
comb a la situacion de la atencion a la salud nmental y de la
asistencia psiquiatrica, en el nmarco del proceso de reforma en
curso.

De otra parte, ha de afiadirse que cono punto de
referencia para evaluar esta situaci 6n se utilizan basicanente
la Ley Ceneral de Sanidad y la normativa dictada por |as
Conuni dades Aut 6nomas, asi comb el Informe de la Comsiodn
Mnisterial para la Refornma Psiquiatrica, de abril de 1985. No
ignora esta Institucion que el nodelo propuesto no ha estado
exento de criticas (cfr., a titulo de ejenplo, R GARCA



LOPEZ: “Asistencia psiquiatrica, la reforma que nunca |leg6”,
en El Mdico, 13-20-2990). Sin enbargo, es preciso dejar
constancia de que no corresponde a esta Institucién
pronunciarse por uno u otro nodelo de atenciodn, sino
coadyuvar, mediante el ejercicio de su funcion supervisora, al
nmej or funci onani ento del nodel o el egi do.

1.3.4. La exclusion de algunos programas y estructuras
especificas.

Por dltinpb, es preciso significar que el presente
estudio no incluye una referencia particularizada de |os
programas especificos relativos a l|as drogodependencias, a
causa tanto de l|la necesidad de acotar el objeto de la
i nvestigaci 6n, cono de la especificidad de la atenci 6n a estos
aspectos, sin perjuicio, no obstante, de realizar |I|as
nenci ones que fueran precisas conp consecuencia de |a conexi 6n
que han venido manteniendo la salud nental y la atencién a |as
t oxi comani as.

Por idénticas razones, se ha considerado conveniente
excluir en el presente estudio a |os hospital es psiquiatricos
penitenciarios, que, por lo demds, han sido ya objeto de
atenci 6n por parte de esta institucion, tal y como ha quedado
reflejado en | os sucesivos infornes a las Cortes General es.
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2. METODO PARA LA ELABORACION
DE ESTE ESTUDIO



Para | a el aboraci 6n de este estudio se ha procedido a
efectuar visitas a un total de 37 establ ecinientos de atencién
psiquiatrica, de los que 17 son unidades de psiquiatria de
hospitales generales y 20 son hospitales psiquiéatricos,
ubi cados en la totalidad de | as Comuni dades Aut 6nonas.

Con caracter conplenentario se han realizado asim sno
visitas a otros 12 establecimentos, de los que 3 son
resi dencias, 3 pisos protegidos, 5 hospitales y centros de dia
y 1 centro de fornaci 6n e inserci 6n profesional

Mas en concreto, la relaciéon de los 49 centros
vi sitados, distribuidos por Conunidades Auténonmas, expresion
del mes en que se realiz6 la visita, es la siguiente:

Andal uci a

— Hospi tal Psiquiatrico Provincial.— Puerto de
Santa Maria (Cadi z) (octubre 1991).

— Hospital Psiquiatrico “Mraflores”. — Sevilla
(octubre 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospi t al “Virgen
Macarena”, —Sevilla (octubre 1991).

— Hospital de Dia de la Unidad de Psiquiatria del
Hospital “Virgen Macarena”.— Sevilla (octubre
1991).

— Piso protegido anexo al Hospital Psiquiatrico
“Mraflores”. —Sevilla (octubre 1991).



Aragon

— Hospital Psiquiatrico “Ntra. Sra. del Pilar”.
Zaragoza (octubre 1990).

— Unidad de Psiquiatria del Hospi t al Cinico
Uni versitari o.—Zaragoza (octubre 1990).

Asturi as

— Hospi tal Psi qui atrico Regi onal . — Oviedo
(septienbre 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital General de
Asturias. —Oviedo (septienbre 1991).

— Hospital de Dia del éarea de Oviedo (septienbre
1991).

— Piso protegido anexo al Hospi t al Psi qui atrico
Regi onal de Asturias.—Oviedo (septienbre 1991).

— Centro de Fornmmcién e Insercién Profesional.
Nor efla (septienbre 1991)

— Residencia para M nusvéalidos Psiquicos.— Oviedo
(septienbre 1991).

Bal ear es

— Hospital Psiquiatrico. —Palma de Mallorca (junio
1991).



— Piso protegido anexo al Hospital Psiquiéatrico.
Pal ma de Mallorca (junio 1991).

Canari as

— Hospital Psiquiatrico de Tenerife.—Santa Cruz de
Tenerife (octubre 1991).

— Uni dad de Psiquiatria del Hospi t al
Uni versitario.—La Laguna (octubre 1991).

— Centro de Dia anexo al Hospital Psiquiatrico de
Tenerife (octubre 1991).

— Hogar asistido.—La Laguna (octubre 1991).
Cantabri a

— Centro de Rehabi li t aci 6n Psi qui atrica de
Parayas. —Mal i afio —Canmargo (j uni o 1990).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Marqués de
Val deci |l | a”. —Sant ander (juni o 1990).

Castill a—ta Mancha

— Unidad Residencial y Rehabilitadora de Al cohete.
Yebes (Quadal aj ara) (septienbre 1991).

— Unidad Residencial y Rehabilitadora. — Toledo
(junio 1991).



— Unidad de Psiquiatria del Hospital Provincial.
Tol edo (junio 1991).

Castilla y Ledn

— Hospi tal Psi qui atrico “San Sal vador”. — Ofa
(Burgos) (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospi t al Cinico
Uni versitario.—Valladolid (julio 1991).

Cat al ufia

— Hospital Psiquiatrico.—Salt (CGerona) (septienbre
1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital de Bellvitge
“Princeps d Espanya”.— Hospitalet de LI obregat
(Barcel ona) (septienbre 1991).

Ext r emadur a

— Conpl ej o Sanitario Provi nci al . — Plasencia
(Caceres) (julio 1990).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Ntra. Sra. de
| a Montafa”. —Caceres (septienbre 1991).

Glicia

— Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”.
Castro de Ri beras de Lea (Lugo) (octubre 1991).



— Hospital Psiquiatrico “Doctor Cabaleiro Goas”.
Toén (Orense) (agosto 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital de Calde. Lugo
(octubre 1991).

Madri d

— Hospital Psiquiatrico.—Madrid (septienbre 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Gegorio
Mar afion” . —Madrid (septienbre 1991).

— Hospital de Dia de la Unidad de Psiquiatria del
Hospital “Gregorio Marafion”.— Madrid (septienbre
1991).

Murci a

— Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”.— H
Pal mar—Murcia (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital Ceneral.
Murcia (junio 1991).

— Centro de Dia anexo al Hospital “Roman Al berca”,
en El Pal mar—Murcia (junio 1991).

— Centro Residencial “Luis Val enciano”.—El Pal mar—
Murcia (junio 1991).

Navarr a



— Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”.
Panpl ona (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital de Navarra.
Panpl ona (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Virgen del
Canmi no”. —Panpl ona (junio 1991).

Pai s Vasco

— Hospital Psiquiatrico “Santa Mar i a de | as
Ni eves”. —Vitoria (junio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital “Santiago

Apéstol . —Vitoria (junio 1991).
Ri o] a
— Hospital Psiquiatrico “Reina Sofia”.— Lardero

(octubre 1990).

— Unidad de Psiquiatria del Hospital General de La
Ri oj a. —Logrofio (octubre 1990).

C. Val enci ana

— Hospital Psiquiatrico Provincial.— — Bétera
(Valencia) (julio 1991).

— Unidad de Psiquiatria del Hospi t al Cinico
Universitario.—Valencia (julio 1991).



La mayoria de las wunidades de psiquiatria de
hospital es generales visitadas forma parte de establ ecinientos
pertenecientes a las Conmuni dades Autoénomas. En este caso se
encuentran, en efecto, 10 uni dades, mentras que 5 de ellas se
encuentran en hospitales dependientes de la Adninistracién
Central y las 2 restantes en centros hospitalarios de |as
Di put aci ones Provinciales o de | os Cabildos Insul ares.

Mas en concreto, la distribucio6n de estas uni dades en
funci 6n de las adm nistraciones titulares es |a siguiente:

Adm ni straci 6n Central (1 NSALUD)

— Hospital dinico Universitario. —Zaragoza
— Hospital General de Asturias.—Oviedo

— Hospital “Marqués de Val decilla”.—Sant ander

— Hospital dinico Universitario. —Valladolid

— Hospital “Nuestra Sefiora de | a Montafa”. —Caceres

Adni ni straci ones Aut ondni cas

— Hospital “Virgen Macarena”.—Sevilla

— Hospital de Bellvitge “Princeps d Espanya”.
Hospital et de LI obregat (Barcel ona)



— Hospital de Cal de. —Lugo

— Hospital “Gregorio Marafion”. —Madrid

— Hospital General. —Mircia

— Hospital de Navarra.—Panpl ona

— Hospital “Virgen del Cami no”.—Panpl ona
— Hospital “Santiago ApoOstol”.—Vitoria

— Hospital General de La Rioja. —Logrofio
— Hospital dinico Universitario.—Val encia

Di put aci ones Provinciales y Cabildos Insul ares

— Hospital Universitario. —La Laguna
— Hospital Provincial. —Tol edo

En cuanto a los hospitales psiquiatricos, existe
asimisno mayoria de los que dependen de I|as respectivas
Conuni dades Aut 6nomas, ya que 12 de ellos estan en este caso,
mentras que la titularidad de los 8 restantes corresponde a
| as Di putaci ones Provinciales, Consejos Insulares y Cabildos
I nsul ar es.

Los hospital es se distribuyen en esta forna:



Conuni dades Aut 6nonas

— Hospital Psiquiatrico “Mraflores”. —Sevilla

— Hospital Psiquiatrico Provincial. — Puerto de
Santa Maria (Cadiz)

— Hospi tal Psi qui atrico “Nuestra Sefior a del
Pi |l ar”. —Zaragoza

— Hospital Psiquiatrico Regional.—Oviedo

— Centro de Rehabi li t aci 6n Psiqui atrica
de Parayas. —Maliafo—€amargo (Cantabri a)

— Unidad Residencial y Rehabilitadora de Al cohete.
Yebes (Quadal aj ar a)

— Hospital Psiquiatrico “Doctor Cabaleiro Coas.
Toén (O ense)

— Hospital Psiquiatrico.—Madrid

— Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”.— H
Pal mar —Mur ci a

— Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”.
Panpl ona

— Hospital Psiquiatrico “Santa Maria de |las
Ni eves”.—Vitoria



— Hospital Psiquiatrico “Reina Sofia”.— Lardero
Di put aci ones Provinciales, Cabildos Insulares vy
Consej os | nsul ares

— Hospital Psiquiatrico.—Palma de Mallorca

— Hospital Psiquiatrico de Tenerife.—Santa Cruz de
Tenerife

— Unidad Residencial y Rehabilitadora. —Tol edo

— Hospi tal Psiquiatrico “San Sal vador”. — (fa
(Bur gos)

— Hospital Psiquiatrico. —Salt (Gerona)

— Conpl ej o Sanitario Provinci al . — Pl asenci a
(Caceres)

— Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”.
Castro de Riberas de Lea (Lugo)

— Hospital Psiqui atrico Provincial. — Bétera
(Val enci a)

Debe sefal arse, de otro |lado, que para la realizaci6n
de las visitas se ha contado con |la cooperacién de |os
Comi si onados parl anentarios de aquellas Conmuni dades Aut 6nomas
gue cuentan con una figura hondl oga al Defensor del Pueblo.

En sendos apartados, se recogen en este estudio |os
resul tados obtenidos en las visitas efectuadas a |as uni dades



de psiquiatria de los hospitales generales y a |os hospitales
psi qui atri cos que antes han sido rel aci onados.

Los aspect os est udi ados en | as uni dades de
psiquiatria de los hospitales generales han sido |os
si gui ent es:

— Aspect os general es

— Estado de conservaci 6n
— Aspectos estructural es
— Recur sos hunanos

— Aspect os asi stenci al es

Por su mayor conpl ej i dad, al tratarse de
establ ecimentos especificos, el estudio de los hospitales
psi qui atricos ha abarcado un mayor nUnero de aspectos. Estos,
en concreto, han sido |os siguientes:

— Aspect os general es

— Estado de conservaci 6n
— Pobl aci 6n at endi da

— Recur sos hunanos

— Aspect os asi stenci al es
— Al oj amiento

— Servicio de alinentaci 6n
— O ros aspectos

De otra parte, tanto en uno conp en otro tipo de
establ eci mentos se ha prestado una atenci6n especial a |as
garantias del internamiento y a la intervencién de Ila
Adm ni straci 6n de Justicia, aspectos que se tratan en un
apartado especifico de este estudio.



Se dedica asimsnp otro apartado a referir |os datos
obtenidos en las visitas efectuadas a otros dispositivos de
atencién a la salud nmental (residencias, pisos protegidos,
hospitales y centros de dia y centros de fornacion
pr of esi onal ).

Con independencia de lo anterior, y al objeto de
analizar las |ineas basicas del marco actual de la atencio6n a
la salud nmental y de la asistencia psiquiatrica en Espafia, se
han nantenido entrevistas con |las personas que, en el Organo
conpetente de cada Conuni dad Auto6noma, tienen enconendada |a
responsabilidad en esta rmateria, sol i ci tandose, adenss,
di versa docunentaci 6n. A través de estas entrevistas
personales y del andlisis de |la docunmentaci 6n proporcionada,
se ha procurado |legar al conocimento de l|la instrumentacién
de la reforma psiquiatrica, tanto en el plano normativo, cono
en el planificador, de la estructura asistencial en |os
distintos niveles de atencién. De todo ello se da cuenta en
otro apartado de este estudio.

Las visitas y entrevistas fueron realizadas entre |os
neses de junio de 1990 y de octubre de 1991. Por consi guiente,
los datos y conclusiones que se contienen en este estudio
deben entenderse referidos a la situacién existente en el
nonento de la visita, sin perjuicio de que, a la hora de
el aborar |as conclusiones y reconendaci ones, puedan tenerse en
cuent a, en su caso, las circunstancias acaecidas con
posteri oridad.

Las entrevistas realizadas y la docunentacion
consultada han sido conpletadas con una serie de datos
proporci onados por los distintos Organos de |as Conunidades
Aut 6nomas con conpetencia en el canpo de la salud nental.



Estos datos se refieren a 1los centros de internaniento
existentes, al nanero de camms, al nunero de enfernobs, a la
edad y al tienmpo de internamiento de |la poblacio6n internada y
alared alternativa al internam ento psiquiéatrico

Es nenester, por dltinp, dejar expresa constancia de
agradecimento de esta institucién, por la colaboracién
prestada, a los directores de |os establecimentos visitados,
al per sonal de los msnpbs con el que se nantuvieron
conversaciones, a |los organisnos titulares de estos centros, a
| os Or ganos de | as adm ni straci ones aut onom cas con
conpetencia en nmateria de salud nmental que proporcionaron |os
datos y |la docunentaci 6n solicitada, a |as personas de estos
6rganos con el que se mantuvieron las entrevistas, la
Di recci 6n General de Planificacion Sanitaria del Mnisterio de
Sani dad y Consunpo por |a docunentaci 6n facilitada, asi conmb a
| as personas del egadas por el respectivo Comi si onado
parl amentari o autonom co que han participado en las visitas
real i zadas.
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3.LA SITUACION DE LA ATENCION
A LA SALUD MENTAL
Y DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA
EN ESPANA



INDICE

3. 1. El marco general de la refornma psiquiatrica.

La situacion actual de la atencidén a la salud nental
y de la asistencia psiquiatrica en Espafia se caracteriza por
encontrarse en curso de ejecuci 6n un proceso de reforms, cuyo
i nicio puede datarse en el afio 1985, sin perjuicio de que afios
antes dicho proceso hubiera conenzado en al gunas Conuni dades
Aut 6noneas.

El marco general de la reforma psiquiatrica estéa
basi canmente constituido por dos instrumentos: De una parte, el

informe emtido en el mes de abril de 1985 por una com sion
mnisterial creada al efecto; y, de otra, en el canpo
normativo, por la Ley 14/1986, de 25 de abril, GCeneral de

Sani dad, que dedica especificamente uno de sus articulos a la
sal ud nental .

3.1.1. El Inforne de la Conision Mnisterial para |la Refornmm
Psi qui atri ca.

Por Orden de 27 de julio de 1983 se creaba |a
Comsion Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica, dentro del
Mnisterio de Sanidad y Consunmpb, conp o6rgano de estudio,
i nformaci 6n y asesoram ento sobre programaci 6n, coordi naci 6n y
ordenacion de la proteccion de la salud nental y de la
asi stencia psiquiatrica.

Esta Orden, que en su preanbulo se referia a la
insuficiente proteccion que los servicios sanitarios publicos
prestaban al cuidado de la salud nental, asi conb a |as
deficientes prestaciones sanitarias que ofrecia el sistema de
Seguridad Social en este canpo, enconendaba a esta com sion,



entre otras funciones, la de realizar |os estudios necesarios
para proponer |os principios basicos que habrian de configurar
la asistencia psiquiatrica, en sus nodalidades preventiva,
curativa y rehabilitadora.

Constituida el 14 de dicienbre de 1984, |la com siodn,
con una celeridad encom able, finalizé sus trabajos el 27 de
marzo de 1985. Fruto de éstos fue el informe sobre la reforma
psiquiatrica, emtido en el mes de abril del msnp afio, en e
gue se contienen los criterios para el nodelo que se propugna
y los principios que se proponen para un plan general de sal ud
nental y atencion psiquiatrica, asi conb una serie de
reconendaci ones.

La comsidn redactora describe de este npdo el
panorama de la atenci6on a la salud mental y de la asistencia
psiqui atrica

— Insuficientes recursos nateriales y hunanos
— Discrimnacion del enfernb psiquico en cuanto a
la proteccidon asistencial y de sus derechos

civil es.

— Miltiplicidad de redes paral el as desvincul adas de
| a asi stencia general

— Mdelo de servicios en torno al hospi ta
psiqui atrico

— Practica i nexi stenci a de pr ogr amas de
rehabi litaci on.



— Precari edad de recur sos asi stenci al es
conuni tari os.

A la vista de esta situaci6n, la com sion se decanta
por un nodel o conunitario de atencién a la salud nmental, cuyas
| i neas basi cas pueden resumrse en la forma siguiente:

— La integracié6n de la asistencia psiquiatrica y de
la pronocion de la salud mental en el sistenn
general de sal ud

— VLa delimtacion territorial de la asistencia y la
participaci 6n de | os agentes conunitari os.

— La ordenacién de los recursos nediante planes
general es y progranmas especificos.

— La prestacién de una parte de las acciones por
| os equi pos basi cos de sal ud.

— La realizaci6n de funciones de soporte y apoyo a
| os equi pos béasicos de salud por |os equipos de
atencion a la salud nental, que desarrollaran
tanbi én funci ones asi stencial es, de pronoci 6n, de
prevenci 6n y de investigaci on.

— La integracion funcional de los recursos en el
area de sal ud

— La preferencia de la atenci6n extrahospitalaria
sobre la hospitalaria y la reduccidon de la
necesi dad de ésta uUltima a través de la creacidn
de recursos alternativos.



La hospitalizacion solo se justifica si aporta
nayor beneficio terapéutico que | as
i ntervenciones que puedan realizarse en el
entorno del enfermo nental y su duraci6n estaréa
en funci6n de criterios terapéuticos.

La realizacio6n progresiva de los ingresos en el
hospital general, que debe contar entre sus
prestaciones con la atencion psiquiatrica vy
psi col 6gi ca.

La puesta en practica de planes especificos
dirigidos a la transformacidon 'y progresiva
superaci 6n de los hospitales psiquiatricos y la
realizacion, en forma simultanea, de acciones
fuera de | os m snos.

La reducci 6n progresiva del nanero de canmas de
| os hospitales psiquiatricos, |la preparaci 6n de
sus pacientes para |la desinstitucionalizacioén vy
la formaci 6n de sus profesionales en otras fornas
de atenci 6n psiquiatrica.

El desarrollo de programas de rehabilitaci én

La dotaci6n de los servicios necesarios para el
cuidado de los pacientes con patologia de larga
evoluci 6n, tanto en su entorno socio-famliar
conp en residenci as apropi adas.

La integracion de la atencidén psiquiatrica de
urgencias en el sistema general de urgencias,
conp apoyatura de estos servicios.



— La prioridad de los programas especificos de
atencién a la salud nental infanto-juvenil, a la
salud nmental en la vejez, a l|as repercusiones
psiquicas de las drogodependencias y a |los
penados con patol ogi a nent al

— VLa garantia de | os derechos de | os pacientes.

— La inplantaci6n de un sistemm operativo y fiable
de registro e infornaci 6n sanitaria.

— El adecuado aprovechanmiento y |la capacitaci 6n de
| os profesionales de |a salud nental

— El establecimento de nornas de acreditaci 6n de
centros y servicios y el control de su

cunpl i m ento.

— La potenciaci6n de |la investigaci 6n aplicada.

3.1.2. La Ley Ceneral de Sani dad.

En el anbito normativo, la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad, en su articulo 20, contiene |as
| ineas basicas de | a actuacion en el canmpo de la salud nental
gue pueden resunirse en la fornma siguiente:

— Integraci6on de las actuaciones relativas a la
salud nental en el sisterma sanitario general

— Equi paraci 6n del enferno nmental y del resto de
| os enfernos.
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— Cobertura, en coordinacién con |os servicios
soci al es, de |los aspectos de prevencio6n primaria
y de la atencion a | os probl emas psi cosoci al es.

— Atenci6n en el anbito comunitario, potenciando
| os dispositivos anbulatorios y los sistemas de
hospitalizaci 6n parcial y asistencia a domicilio.

— Reducci 6n  al maximo de la necesidad de
hospi talizaci 6n, que se realizarda a |as unidades
de psiquiatria de | os hospital es general es.

— Desarrollo de los servicios de rehabilitacion y
rei nserci 6on social, coordinados con |os servicios
soci al es.

— Consideraci 6n especial de la psiquiatria infanti

y de la psicogeriatria.

3. 2. Instrunentos para |a reforna.

3.2.1. Marco normati vo

Se examina a continuacién el marco normativo de
proceso de reforma psiquiatrica, debiendo significarse que se
i ncluyen algunas nornmas cuya vigencia ya se ha extinguido
(vgr., las relativas al Instituto Andaluz de Salud Mental),
con objeto de obtener un panorama nmAs conpleto sobre la
trayectoria seguida en al gunas Conuni dades Auténonmas para la
i npl ant aci 6n de | as nedi das previ st as.



El examen de |as disposiciones aprobadas por |as
Conuni dades Aut 6nomas en el ambito especifico de la atencioén a
la salud nmental y la asistencia psiquiatrica nuestra un
panorama muy variable en cuanto al desarrollo de las |ineas
basi cas contenidas en la Ley General de Sani dad.

De este nodo, y con anino sinplificador, pueden
diferenciarse, en funcion del grado de desarrollo normativo,
aquel | as Comuni dades Aut 6nonmas que cuentan con nornas en |as
gue se contenpla de un nobdo global, arndnico e integral el
marco de la reforma psiquiatrica y aquellas otras que carecen
de este marco global y disponen tan sélo de normas sobre
aspectos parciales, que cuentan con alguna norma aislada
usual nente referida a aspectos organi zativos, o que carecen de
normativa especifica en la nmateria. De otra parte, algunas
Conuni dades han suscrito conveni os de cooperacion, tal y conp
se vera en el apartado 3.3.1.2. de este estudio, referido a la
i ntegraci 6n de los recursos dedicados a la atencién a |la salud
nment al

En el prinmer caso, se encontrarian 4 Conuni dades
Aut 6nomas: Andal ucia, Asturias, Castilla y Leon y Conunidad
Val enciana. El resto de las Comunidades, sin perjuicio de
dejar constancia de las diversas peculiaridades existentes en
cada una de ellas, podria considerarse incluido en el segundo
supuest o.

A. Andal uci a



La Conuni dad Aut 6nona andal uza cuenta con una serie
de normas que regul an especificamente la atenciéon a la salud
nental y la asistencia psiquiatrica y constituyen el marco en
el que se ha ido desarrollando la reforma psiquiatrica en la
ci tada Comuni dad, pudi endo citarse | as si gui ent es
di sposi ci ones:

a. Ley 9/1984, de 3 de julio, por la que se crea el
Instituto Andaluz de Salud Mental (B.OJ.A n°
57, de 13-07-1984).

Cre6 el citado organismb con la finalidad de
coordinar e integrar funcional nente |os recursos
rel aci onados con la salud nmental cuya titularidad
correspondia a las diferentes Adm nistraciones
Piublicas, asi com con la de preparar Ila
integracion de los diferentes recursos publicos
en un futuro dispositivo UGnico y general para la
sal ud.

b. Decreto 308/1984, de 4 de dicienbre, por el que
se aprueba el Reglanento del Instituto Andal uz de
Salud Mental (B.OJ.A n° 114, de 11-42-1984).

Define a este organisnb cono coordi nador de |os
recursos, funciones y conpetencias en materia de
salud nmental y regula, entre otros extrenos, su
estructura, organizaci 6n y funci onam ento.

c. Decreto 195/1985, de 28 de agosto, sobre
ordenaci 6n de los Servicios de Atencion Primaria
de Salud en Andalucia (B.OJ.A n° 89, de 14-09-
1985).



Recoge entre Jlas funciones del distrito de
atencién prinmaria de salud el desarrollo del
programa  de salud nental y prevé que el
di spositivo de apoyo especifico a |os equipos
basi cos de atencién primaria cuente con personal
especifico en el area de salud nental. Establece
asimsnm que estos equipos participen en |os
programas de salud nental.

Orden de 2 de septienbre de 1985, por la que se
aprueba el Reglanento General de Organizacion y
Funcionamiento de los Centros de Atencion
Primaria en Andalucia (B .QOJ.A n° 90, de
19. 09. 1985).

Cita a la salud nental entre las funciones
asi gnadas a | os centros de atenci 6n prinari a.

Resol uci 6n del Instituto Andaluz de Salud Mental,
de 5 de febrero de 1986, por la que se crean |as
Comi siones de Admi si 6n de Enfermps en Centros de
internamento psiquiatrico (B.OJ. A n° 14, de
18-2-1986).

Di spone la existencia de estas comsiones en
todos los centros y unidades hospitalarias de
internam ento psiquiatrico, a las que conpete la
deci si 6n sobre | a procedencia de |os ingresos.

Ley 8/1986, de 6 de mayo, del Servicio Andaluz de
Salud (B.OJ.A n° 41, de 10-05-1986).



Prevé que el Servicio Andaluz de Salud asuma |as
funciones y servicios del Instituto Andaluz de
Sal ud Mental en el plazo maxi mo de tres afos.

Orden de la Consejeria de Salud y Consunp de 3 de
junio de 1986, de creacion del programa de
formaci 6n postgraduada para psicologos para la
atencién de la salud nental (B.OJ.A n° 55, de
10-06-1986) .

Crea el citado programa, que se desarrolla en dos
afios de formacion tedrico—practica en |las
uni dades de sal ud nent al

Orden de 13 de novienbre de 1986, por la que se
regul an |l os 6rganos de direccion y gestion de |os
distritos de atencion prinaria de salud (B. O J. A
n® 106, de 25-11-1986).

Regula las funciones de los coordinadores de
programas especificos de salud nental y otros que
pudi eran ser adscritos.

Decreto 338/1988, de 20 de dicienbre, de
ordenaci6n de los servicios de atencién a la
salud nental (B.OJ.A n° 2, de 10-01-1989).

Regul a este Decreto |los dispositivos de atencidn
a la salud nental, que estaréan integrados por |os

servicios sanitarios generales, Il os equi pos
basicos de atencidn prinmaria, |os equipos de
salud nmental de los distritos de atencion
primaria de salud, las unidades especificas de

salud nental (unidad de rehabilitacio6n, unidad de



salud nental infantil y unidad de salud nental
del hospital general) y las unidades de caréacter
experinental .

Los servicios sanitarios generales atenderan |os
casos que no requi eran una i ntervenci 6n

especi al i zada.

A los equipos basicos de atencién primaria |es

corresponden, entre otras, las funciones de
establ ecer el priner contacto con |os problenmas
de salud nental, atender |os casos que nho
requi eran una i ntervenci 6n especializada vy

derivar hacia el equipo de salud nental de
distrito los casos que rebasen |as posibilidades
de actuaci 6n.

El equipo de salud nmental debe prestar apoyo vy
asesoranmento a |os equipos basicos de atencion
primaria, atender |as denandas derivadas de |os
citados equipos o de |los dispositivos sanitarios
especi alizados 'y desarrollar activi dades de
formaci 6n e investigaci on.

Las uni dades especificas de .salud nental tendran
conp anbito de actuacion el éarea hospitalaria y
actuaran conop centros de referencia en relacion
con | os equipos de salud nmental de los distritos.
Est &n conpuestos por |la unidad de rehabilitacién
del &rea, que contara con un centro de dia vy
podra contar con un taller de terapia ocupaci onal
y una estructura residencial de uso tenporal, la



unidad de salud nental infantil de area y la
uni dad de salud nental del hospital general

Por fin, en el nivel de atencidn especializada se
crean, con caracter experinental, |os siguientes
di spositivos: unidad de docencia y psicoterapia,
conuni dad terapéutica y hospital de dia.

La disposicion transitoria segunda del Decreto
considera a los hospitales psiquiatricos conp
estructuras a extinguir, una vez finalizado el
proceso de desi nstitucionalizaci én de | os
i nt er nados.

Oden de la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales de 14 de dicienbre de 1989, por la que
se desarrolla el Decreto 338/1988, de O denaci 6n
de los Servicios de Salud Mental (B.OJ.A n° 1,
de 05-01-1990).

Di spone el nonbramiento de coordinadores de
uni dades asistenciales y de é&reas y de
coordi nador provincial de rehabilitacidn.

Resol uci 6n del Servicio Andaluz de Salud y de
Instituto Andaluz de Salud Mental de 18 de abri
de 1990, sobre atenci 6n de urgencias, traslados e
ingresos de pacientes psiquiatricos (B.OJ.A
n°32 de 24-04-1990).

Exige que los ingresos psiquiatricos vengan
precedidos de wuna valoracion clinica que |los
i ndi que conop nedi da terapéutica adecuada, excepto



en los casos de orden judicial, y dicta normas
sobre los distintos tipos de ingresos, asi conp
sobre |l os traslados de | os pacientes.

1. Resolucion del Servicio Andaluz de Salud de 1 de
abril de 1.991, por Ila que se nodifica la
conposici6n de las conmisiones de admsion de
enfermos en las unidades de hospitalizaci 6n de
sal ud nental .

Mbdi fica la conposicidn de estas comisiones para
adecuarla a las variaciones producidas en |as
estructuras sanitarias.

B. Asturias.

En Asturias, el Decreto 81/1986, de 11 de junio,
(B.OP.A n° 155, de 04-07-1986), regula la organizacion y
funcionam ento de los servicios de salud nental dependientes
de la Admi ni straci 6n del Principado.

Confornme a los térnmnos de esta —disposicion, la red
asi stencial de salud nental de |a Conunidad Auténoma estara

integrada por los centros de salud nmental, |os hospitales de
dia y otros centros internedios, |as unidades para |a atencién
a | os paci ent es hospi tal i zados y | as uni dades de

rehabilitaci 6n y apoyo.

Los centros de salud nental constituyen el elenento
basico de la red asistencial y en ellos se localizan |os
equi pos interdisciplinares que ejercen su actividad en el
territorio asi gnado. Ej ercen funci ones de apoyo y



asesoraniento a |los equipos de atencién primaria, atencién a
los pacientes que les sean remitidos, seguimento de |os
paci entes dados de alta en el hospital, cobertura de |os
servicios de urgencia, el desarrollo de actividades de
pronoci6n de la salud y de prevencion de la enfermedad, el
apoyo, el asesoramiento y la cooperaci é6n con otras uni dades
asistenciales, sociales y educativas del éarea territorial, el
desarroll o de actividades de formaci6on y de investigacion y |la
prestaci 6n de asistencia en la conmunidad y en el donmicilio
fam liar del paciente.

Los hospitales de dia tienen conmb msion ofrecer
tratam entos de nmayor intensidad que |os prestados en |os
centros de salud nental, pudiendo asimsno existir otros
centros intermedi os con funciones sinilares.

Las unidades de hospitalizacién dentro de |os
hospitales generales |levaran a cabo funciones de tratam ento
de los pacientes ingresados, la atencid6n psiquiatrica de
interconsulta, el apoyo a la urgencia hospitalaria y |as
funci ones de docencia e investigacion. De nodo transitorio se
preveia que en tanto no se desarrollaran wunidades de
hospitalizaci 6n en hospitales generales, se mantendria en el
hospital psiquiatrico un area especifica a los efectos de
hospitalizar a | as personas que |0 precisen

Conp unidades de rehabilitaci6n y apoyo se prevén
al oj am entos protegi dos y residencias asistidas.

El decreto regula asimsnmo | os aspectos organizativos
y los programas docentes, finalizando con un elenco de
derechos y de deberes de los usuarios de |los servicios de
sal ud nental .



C. Castilla y Leon.

A partir del afio 1989 se aprueban en Castilla y Ledn
una serie de disposiciones que regulan la atencion a la salud
nental y la asistencia psiquiatrica. De este npdo, pueden
citarse |l as siguientes:

a. Decreto 83/1989, de 18 de mmyo, por el que se
regula la organizaci6n y funcionamento de |os
Servi ci 0s de Sal ud Ment al y Asi stenci a
Psi qui dtrica de la Comuni dad Autoénona de Castilla
y Leon (B.OC. L. n° 99, de 24-05-1989).

El preanbulo de esta disposicion se refiere,
entre otros extrenos, a |los objetivos del proceso

de ref or ma: prioridad de la at enci 6n
extrahospitalaria; reducci6on de |la demanda de
hospi tal i zaci 6n; reestructuraci 6n de | os
hospital es psiquiatricos, establ eci endo  areas

di ferenciadas y reduciendo progresivanente el
nirmero de canas.

El contenido esencial del Decreto puede resumrse
en la siguiente forna:

La asistencia se prestara preferentenmente desde
| os recursos existentes en cada area de sal ud,
derivandose al paciente a otras areas solo en
casos excepcionales y por criterios terapéuticos.

La ordenacion territorial se ajustard a |lo
previsto en el Decreto 32/88 de la Junta de
Castilla y Leén y a la futura delimtaci 6n de |as



areas. Estas se subdividiran en distritos de
asistencia psiquiatrica, que conprenderan varias
zonas basicas de salud y que seran atendi das por
un equi po asi stencial especifico.

El nivel especializado se articulara en una red

de unidades y servicios, gue desarrollaran
funciones de pronoci6n, prevenci on, at enci 6n
curativa, docenci a, i nvesti gaci 6n y

asesor ani ento

La red asistencial estard integrada por: equipos
de salud nmental de distrito; centros-hospitales
de dia y otras estructuras internedias; unidades
de psiquiatria del hospital general; hospitales
psi qui atri cos.

Se prevé la elaboracién de un Plan Regional de
Sal ud Ment al , en cuyos obj eti vos deber an
incluirse en cada area sanitaria |os siguientes
recursos mininos: unidad de  hospitalizacién
psiquiatrica en hospital general; equipos de
sal ud nment al de distrito; uni dades de
rehabi litaci 6n psiquiatrica; centro de dia.

Los equipos de salud nental son el eje de la
articulacidon y prestaciéon de servicios en cada
area. Se definen las funciones que |os msnos
deben desarrollar y que se refieren a la atencion
de pacientes renitidos desde otros niveles
sanitarios, al seguimento y control de Ilos
paci entes dados de alta en las unidades de
hospitalizaci6n, al desarrollo de programas de



rei nserci on de paci ent es croni cos, a I a
prestacion de asistencia en las estructuras
intermedias, a la prestacién de la asistencia
domciliaria, al apoyo y al asesoramiento a |os
equi pos de atencio6n prinmaria, a la atencién a |as
consultas urgentes y a la derivacion de |os
paci entes a | as uni dades de hospitalizaci 6n

Se prevé la existencia, en cada area sanitaria,
de una unidad de hospitalizaci 6n psiquiatrica en
un hospital general de referencia. Las funciones
asignadas a esta wunidad consistiran en el
tratamento de l|os pacientes ingresados, l a
atenci 6n psiquiatrica de interconsulta, el apoyo
a las urgencias hospitalarias y las funciones de
docencia e investigacidon. Se tendera a que el
namero de canms de estas unidades no rebase |as
treinta.

De nmodo transitorio, en las areas que no cuenten
con recursos suficientes, los ingresos podran
realizarse en unidades dependientes de |os
hospi tal es psiquiatricos, sienpre que cuenten con
una unidad diferenciada, con equi pos especificos
adecuados, indices de rendimento asistencial
apropi ados, un especialista en nmedicina interna y
di sponi bi |'i dad par a realizar expl oraci ones
conpl ement ari as.

Respecto de 1los hospitales psiquiatricos, se
prevé la diferenciacion de un area de atencion
sanitaria y de un area residencial cuya funciodn



predom nante sera la prestacion de un servicio
soci al .

En estos hospital es podran existir: excepcional y
transitoriamente una uni dad de hospitalizaci 6n de
referencia del area y unidades de rehabilitacidn
para pacientes cronicos. E acceso a estas

uni dades sol o podra efectuarse desde | os
di spositivos ambul at ori os de las areas vy
excepci onal nent e desde | as uni dades de

psiquiatria de los hospitales generales. En
ningdn caso se admtiran ingresos urgentes, ni
casos con un periodo de tratamento anbulatorio
inferior a tres meses. Se establece ademas un
pl azo maxinb de tres neses para |la val oraci 6n de
la adecuaci 6n del i ngreso, sin que la
hospi tal i zaci 6n pueda rebasar, salvo casos
excepci onal es, un periodo continuado de un afo.
Las unidades de rehabilitacion contaran con un
nmaxi no de 40 canas.

El area residencial no podra recibir a pacientes
remtidos desde estructuras hospitalarias o
extrahospital ari as. El ingreso se efectuara
conforme a criterios establecidos por | os
servicios sociales. La transferencia de esta
unidad a la red de servicios sociales requeriréa
la previa autorizacion de la Consejeria de
Cultura y Bienestar Soci al

La atencidn a las urgencias serd asumida por |os
equi pos de distrito, central i zandose
posteriormente en | os hospital es de referencia.



Las estructuras internedias (hospitales de dia y
de noche; centros de dia, hogares postcura)
cont ar an con equi pos especifi cos, no
produci éndose el acceso directo de los usuarios a
ellas y debiendo coordinarse con |os equipos de
distrito y con las unidades de hospitalizacién.
Se otorga prioridad al desarrollo de estas
estructuras, dada su escasez.

Se efectlan referencias a progranmas especificos:

Salud nmental infantil y juvenil: Sera asum da por
| os equi pos de salud nental de distrito. En todas
las areas existira un equipo de referencia para
el estudio de |os casos derivados por el resto de
los equipos. Si las necesidades lo justifican,
podr an crearse equi pos especificos.

Psicogeriatria: La atencidn se realizara desde
cada uno de los recursos extrahospitalarios vy
hospital arios de la red.

Dr ogodependenci as: La atenci 6n se realizara desde
la red general de salud y servicios sociales vy
especialmente por la red de salud nental vy
asistencia psiquiatrica, sin nmenoscabo de Ila
exi stenci a de uni dades de hospi tal i zaci 6n
regi onal es para realizar |a desintoxicacion

Se prevé la elaboracion de Mapas de Atencion
Psiquiatrica y la regulaci6n de la estructura de
coor di naci 6n.



b)

Oden de la Consejeria de Cultura y Bienestar
Social de 9 de marzo de 1.990, por la que se
regula la estructura de coordinacién en materia
de salud nmental y asistencia psiquiatrica en
Castilla y Le6on (B.OC L. n®° 57, de 21-03-1990).

Crea las siguientes estructuras de coordi naci 6n:

— Comi tés de enlace y coordi naci 6n provinci al es.
— Coor di nador de salud nental de &rea.

— Comi si 6n técnica regional.

— Comi si 6n ej ecutiva regional.

— Com té de enlace y coordinaci 6n regional .

Decreto 68/1991, de 11 de abril, por el que se
aprueba el Plan Estratégico de Salud para
Castilla y Le6on (B.OC L. n®° 73, de 17-04-1991).

En el canpo de la salud nmental y de |a asistencia
psiqui atrica recoge el plan diversos objetivos
relativos a la dismnucién de riesgos, educacién
para la salud, mejora de los  servicios,
vigilancia epidemol6gica e investigacion, asi
cono obj etivos general es.

Entre | os objetivos propuestos, pueden citarse:

— En 1992 se habran unificado funcional mente, en
todas las areas, en una sola red asistencial
| as atenciones especializadas prestadas por
servicios publicos y concertados.



— En 1995 existiran unidades de rehabilitacion
para enfernmbs nentales en razén de 15 plazas
por cien m| habitantes.

— En 1995, las camms de urgencias seran cono
nini no de 1/10. 000 habit antes.

— En 1995 habr a servi ci os anbul at ori os
especificos de psiquiatria infanto-juvenil en
las areas con poblacion nenor de 15 afios
superior al 20 por ciento del total y se habréa
creado una unidad de hospitalizaci 6n infanto-
juvenil de anbito regional

— En 1995, el 100 por 100 de | as
hospi tal i zaci ones de enf er nos con
sintomatologia aguda se realizara en |as
unidades de psiquiatria de los hospitales
gener al es.

— En 1995 se habré conpletado la red de equipos
de salud nmental de distrito, alcanzandose al
nmenos 3 equi pos por 200.000 habitantes.

— En 1995, |I|a asistencia psiquiatrica estara
integrada en la red sanitaria general. Antes,
se habran wunificado las distintas redes
asi st enci al es.

— En 2000 existiran recursos asistenciales
al ternativos a | a hospi tal i zaci 6n,
di sponi éndose al nenos de 20 plazas de centros



de dia y de 10 plazas de hospitales de dia por
100. 000 habi t ant es.

De otra parte, el plan contiene asimsno objetivos en
rel aci 6n con |las drogas y el al cohol.

d. Oden de la Consejeria de Cultura y Bienestar
Social de 29 de abril de 1.991, por la que se
establece la delimtacién territorial de Ila
asistencia psiquiatrica en la Cormunidad de
Castilla y Le6bn (B.OC L. n° 93, de 17-05-1991).

Regula esta Orden la delimtacion territorial de
| os distritos de asi stenci a psiqui atri ca,
cont enpl ando un t ot al de 37 distritos
psi qui atricos, distribuidos en las 11 areas de
sal ud de | a Comuni dad Aut 6nona.

e. Oden de la Consejeria de Cultura y Bienestar
Social de 28 de nmayo de 1991, por la que se
est abl ecen | as ar eas prioritarias de
Pl anificacién de Salud para Castilla y Le6n, en
1991 y 1992 (B.O.C. L. n° 105, de 04-06-1991).

Entre las diez areas definidas conb prioritarias
figura la de salud nental y drogas.

D. Conuni dad Val enci ana.
a. En la Conunidad Val enciana, el Decreto 148/1986,

de 24 de novienbre (D.OGYV. n° 492, de 23-12—
1986) regula la prestacion de servicios en



materia de salud nmental. En forma resunida, este
Decreto establ ece, entre otros extrenps, lo
si gui ent e:

La integracién de la atencion a la salud nental
en el Servicio Valenciano de Salud (art. 2).

La atribucién de la asistencia inicial de Ilos
probl emas de salud nental en cada zona de salud a
| os equi pos de asistencia primaria (art. 3).

La creaci 6n de uno o mas centros de salud nental
en cada area de sal ud, cono uni dades
especi al i zadas de apoyo a la atencion primaria
(art. 4).

La posible existencia de una o mAs unidades o
centros de di a, para el desarrollo de

tratam ento, rehabilitaci6n y resocializacion de
l a pat ol ogi a psi cosoci al , i nt egrados y
dependi entes del centro de salud nental y cono
estructura i nternedi a entre I a asi stenci a
ambul atoria y la hospitalaria (art. 6).

La atenci 6n hospitalaria a través de | as uni dades
de psiquiatria en el hospi t al gener al de
referencia de cada area (art. 7).

La atencion a las urgencias psiquiatricas
anbul atorias por el di spositivo general de
ur genci as del si stema sanitari o, pudi endo

derivarse hacia el centro de salud nental, y la
asistencia de l|las urgencias hospitalarias por el



personal del <centro de salud nental del é&rea
(art. 9).

La realizacion de planes de transfornmaci 6n por
| os hospitales psiquiatricos, a fin de dismnuir
paul ati nanente el nanmero de camas (D. T. la.

La coordinacion entre |las Consejerias de Sanidad
y Consunpb y de Trabajo y Seguridad Social para el
desarrollo de programas de rehabilitacion de
enfernos psiquicos y su apoyo social (D. A 1la.).

El posible acuerdo con el Mnisterio de Justicia
para establecer la atencion psiquiatrica de |os
paci entes sonetidos a la conpetencia de |os
organos jurisdiccionales (D. A 2a.).

La fornul aci 6n de pl anes sectorial es de
coordinaci6n en nateria de salud nental con |as
Di put aci ones Provinciales (D. A 3a.).

Tanbi én debe nencionarse la Ley 8/1987, de 4 de
dicienbre, del Servicio Valenciano de Salud
(DLOGV. n° 724, de 16—42-4987), cuyo articulo
3° prevé la integraci6n de todos |os recursos
sanitarios publicos en un dispositivo funcional y
ani co, enconendando expresanente al Servicio
(art. 5.8) las actividades de pronoci 6n y nejora
de la salud mental y asistencia psiquiéatrica.

La disposicion transitoria segunda de esta Ley
prevé la adscripcion funcional de |os servicios y
establecimentos sanitarios de las entidades



locales al Servicio Valenciano de Salud y la
tercera dispone el establecimento de |os
conveni os necesari os par a transferir l a
titularidad de los recursos y establecinientos
sanitarios al Servicio Valenciano de Salud en un
plazo de tres afios. No obstante, durante el
peri odo necesario par a l a transferencia
definitiva, | os centros quedan adscritos
funcional nente al Servicio, sin perjuicio de l|a
titulari dad de | as Adm ni straci ones Local es.

c. Por ultino, el Decreto 46/1988, de 12 de abril
gque aprobd el Regl amento de organi zaci6n vy
funci onami ento del Servicio Valenciano de Salud
(DLOGYV. n° 810, de 25-04-1988), reitera |as
funciones de dicho servicio respecto de Ila
pronocién y nejora de la salud nental y
asi stencia psiquiatrica.

Hasta aqui |as Conuni dades Aut énonmas que, conp henps
di cho, cuentan con nornas en |as que se contenplan de un nodo
gl obal, arndbnico e integral el marco normativo de la refornmm
psiqui atrica

Procede ahora describir cual es la situacién, en este
orden de cosas, con respecto a las demas Conuni dades
Aut 6nonms.

E. Aragon.

En Ar agon, pueden citarse | as di sposi ci ones
si gui ent es:



Acuerdo de 26 de junio de 1986, de |la D putaci6n
General de Aragdn, por el que se establecen |as
bases para la Reforma Psiquiatrica en Ila
Conmuni dad Aut 6noma de Aragon (B.O A n° 83, de
13- 08-1986) .

Entre otras previsiones, dispone que |os recursos
de salud nmental tengan una distribuci 6n acorde
con las areas sanitarias definidas en el Mpa

Sanitario de I a Conuni dad Aut 6nonm, I a
preferencia de la atenci én extrahospitalaria, la
realizacion de la  hospitalizacién en | os

hospitales generales y el desarrollo de una
politica de transfornmacion de 1os hospitales
psiqui atricos, fomentando sistemas alternativos
de caréacter conunitario.

Decreto 77/1986, de 10 de julio, por el que crea
la Comision para la Reforma Psiquiatrica en la
Conuni dad Aut 6nona de Aragén (B.O A n°75, de 23-
07-1986) .

Establece la citada conmisi6n conb  Organo
consultivo del Departanento de Sani dad, Bienestar
Social y Trabajo en materia de salud nental vy
asistencia psiquiatrica y para la transferencia a
este servicio de la titularidad de los servicios
y est abl eci m ent os sanitari os de | as
cor por aci ones | ocal es.

Decreto 61/1987, de 23 de nayo, por el que se
regula la atencidén primaria en la Conunidad
Aut 6noma de Aragén (B.O A. n°64, de 03—06-—1987).



Recoge, entre las funciones que se atribuyen al
equi po de atencion primaria, la col aboraci 6n en
los programas de salud nental de la zona de
sal ud.

Decreto 184/1987, de 24 de novienbre, por el que
se crea la Direccién de Servicios Regionales de
Sal ud Mental (B.O A n°138, de 14-12-1987).

Crea este organo al que atribuye |las funciones de
pl ani ficaci6n, la elaboracion de las normas de
organizaci6n y funcionamento interno de |los
centros y servicios, la gestion y direccion de
los centros y servicios de salud nmental, la
gestion de los recursos humanos, nmateriales y
financieros y la propuesta de las inversiones a
realizar.

Ley 2/1989, de 21 de abril, del Servicio Aragonés
de Salud (B.O A n° 46, de 28-84-1989).

Atribuye al Servicio Aragonés de Salud, entre
otras, la funcién de pronover y nejorar la salud
nental y la asistencia psiquiatrica, y regula la
transferencia de | os servicios y establecinientos
sanitarios de los que sean titulares |las
cor por aci ones | ocal es.

Decreto 7/1991, de 22 de enero, por el que se
aprueba el Reglanento GCeneral de funcionani ento
de los Equipos de Atencion Primaria en la
Conuni dad Aut 6noma de Aragén (B.O A n° 14, de
04- 02- 1991).



Incluye entre las funciones especificas del
personal de enfermeria las actividades relativas
al formento de la salud nental en las distintas
etapas de |l a vida.

F) Bal eares.

Si bien esta Conmuni dad Aut énoma no cuenta con nornas
que regulen la atencion a la salud nental, puede resefiarse, no
obstante, el convenio suscrito en fecha 22 de abril de 1991
entre el Mnisterio de Sanidad y Consumb y la Consejeria de
Sanidad y Seguridad Social (publicado en el B.OE n° 146, de
16.06. 1991, por Resoluci6n de la Direccion General de Ata
| nspecci 6n y Rel aci ones con I as Admi ni straci ones
Territoriales, de 8-5-1991). En las estipulaciones de este
convenio, se prevé, entre otros aspectos, |la organizaci 6n de
la atencion a la salud nental y la asistencia psiquiatrica en
base a la ordenacion territorial que establece el Decreto
34/ 1987, de 21 de mmyo, de ordenaci 6n sanitaria de Bal eares,
la pronmoci 6n de |la coordinaci én con los servicios sociales, la
capaci taci 6n de | os equipos de atencién primaria de |las zonas
badsicas de salud en mmteria de salud nental, las funciones
asignadas a |los equipos de salud nental, las caracteristicas
basicas de la hospitalizacién y la constitucién de una
comi si 6n de enl ace y coordi naci 6n de anbito autondmi co.

Conb puede observarse, en el citado convenio se
recogen | os aspectos basicos de |a organi zaci 6n de |a atencio6n
a la salud nmental y las funciones a desarrollar por |os
di stintos dispositivos.



G Canari as.

No di spone esta Conuni dad de normativa especifica en
el canmpo de la salud nental.

H. Cantabri a.

En esta Conuni dad Auténona tan sélo puede citarse el
Decreto 62/1984, de 19 de novienbre (B.O.C de 05-12-1984),
que creb6 el Servicio de Salud Mental y Asistencia Sanitaria en
la Direcci 6n Regional de Sanidad y Consunmp, encomendandol e | as
funciones de coordinar e integrar |os recursos existentes,
proporci onar cui dados de salud nental desde una perspectiva

integral, planificar los objetivos a alcanzar, evaluar |as
actividades, desarrollar canpaflas de educacion en salud
nental, Ilevar a cabo progranas de fornmaci 6n y gestionar |os

recursos existentes.

Debe afiadirse, no obstante, que en el Boletin Oicial
de la Asanbl ea Regional de Cantabria de 22-02-1990 se publicé
el proyecto de ley de organizaci6n y funcionamento de la
asistencia psiquiatrica y salud nental en Cantabria. Habiendo
decaido dicho proyecto, se ha ultimdo, segln la informacién
obtenida, la redacci 6n de un nuevo proyecto, que se encontraba
pendiente de ser renitido a | a citada Asanbl ea Regi onal .

|I. Castilla—+ta Mancha.

En cuanto a Castilla—ta Mancha, es nmenester traer a
col aci 6n | as di sposi ci ones si gui entes:



Decreto 53/ 1985, de 16 de abril, sobre
reorgani zaci 6n de los centros de diagnéstico y
orientaci 6n terapéutica en unidades de salud
nmental, infantil y juvenil (D.OC M n°16, de 23-
04- 1985) .

Determna que los centros citados pasaran a
denom narse uni dades de atenci 6n de salud nental
infanto-juvenil y define sus funciones.

Orden 15 de octubre de 1985, por la que se crea
la guia de unidades infanto-juvenil de atencién a
la salud mental (D.OC M n°42, de 22-10-1985).

Regula las caracteristicas, conposicion, anbito
de actuaci 6n, funciones y actividades de estas
uni dades.

Decreto 76/1986, de 24 de junio, por el que se
crean nuevas unidades de atencion a la salud
nmental infantil y juvenil (D.OC M n°27, de 08-
07-1986) .

Est abl ece cuatro uni dades de atencié6n a la sal ud
nmental infanto-juvenil.

Decreto 110/1986, de 27 de octubre, por el que se
crea el centro regional para m nusvalidos
psiqui cos profundos “La Atalaya” (D.OC M n°46,
de 04-11-1986).



Di spone que el Hospital Psiquiatrico Naciona
Infantil “La Atalaya” pese a denom narse “Centro
Regi onal para M nusvalidos Psiquicos Profundos
“La Atal aya” y preceptla que su creaci 6n se ponga
en conocimento de las Conuni dades Autodnonas de
| as que provengan personas internadas al objeto
de que progresivanente sean integradas en |os
recur sos al ternativos que sus Comuni dades
det er m nen.

e. Decreto 17/1987, de 24 de febrero, por el que se
crea el centro ocupacional para mnusvalidos
psi qui cos y I a uni dad resi denci al y
rehabilitadora de enf er nos psi qui cos de
Quadal ajara, (D.OC M n°12, de 10-03-1987).

Reestructura el Sanatorio Psiquiatrico “Conde de
Ronmanones”, desgl osandol o en el centro
ocupacional y en la wunidad citada, quedando
reservado este Udltino para la atencién de |os
paci entes ingresados en el nencionado sanatorio,
gue no pudieran recibir atencién en otros
di spositivos de salud o bienestar social

J. Catal ufa.
Asi mi snp, Catalufia cuenta con al gunas disposiciones
gue regulan aspectos parciales. En este sentido, pueden

citarse |l as nornas siguientes:

a) Oden de la Consejeria de Sanidad y Seguridad
Social de 3 de octubre de 1983, por la que se



crea el Consej o Asesor sobre Asi stenci a
Psiqui atrica y Salud Mental (D.OGC n°380, de
11-20-2983).

Crea este Consejo, con la finalidad de asesorar,
informar y proponer actuaciones en nateria de
asistencia psiquiatrica y salud nental.

Decreto 149/1990, de 28 de nmayo, por el que se
crea el Programa de salud nental (D.OGC n°
1311, de 29-06-—1990).

Establ ece el citado Programa con la finalidad de
pl ani fi car | as act uaci ones en materia de
asistencia psiquiatrica y salud nental, asi conp
para coordi narse con |as actuaci ones que realice
el Departanento de Bienestar Social en este
anbi t o.

Ley 15/1990, de 15 de julio, de Odenaciodn
Sanitaria (D.O G C n° 1324, de 30-06-1990).

Entre las actividades que el Servicio Catal an de
la Salud debe realizar para el desarrollo de |as
funciones que el texto legal |e encomenda, se
recoge la atencion psiquiatrica y la pronocién,
proteccion y nejora de la salud nental. De otra
parte, se prevé que la integracion de Ila
asistencia psiquiatrica en el sistema de
cobertura publica del citado Servicio se efectle
de acuerdo con los principios de ordenacio6n y de
pl ani fi caci 6n contenidos en el Plan el aborado por
la Oicina Técnica de la Comsion Mxta de



d)

K.

Planificaciéon de la Asistencia Psiquiatrica
Gener al i dad—bBi put aci ones, debi éndose prestar una
atenci6n especial a la psiquiatria infantil y a
| a psicogeriatria.

Decreto 26/1991, de 18 de febrero, por el que se
establece el réginmen juridico y se desarrolla la
estructura y organi zaci 6n centrales del Servicio
Catalan de la Salud (DOGC n° 1411, de 25-2-
1991).

Establ ece, dentro del area Sanitaria de Ila
Subdirecci 6n del Servicio Catal an de Salud, una
Gerencia de Atenci 6n Psiquiatrica y Salud Mntal,
a l|a que enconienda el ejercicio de las
actuaciones relativas a la ordenacion, l a
programaci 6n 'y la planificacion de la atenciodn
psiquiatrica y la salud nental prestadas por
nedi os propios o adscritos al Servicio, asi conp
la colaboracién en la gestién de |os progranmas
i nstitucionales.

Ext r emadur a.

En esta Comuni dad, el Decreto 4/1987, de 27 de enero,

por el que

se delimtan las areas de salud de |a Conunidad

Aut 6noma de Extremadura (D.O E. n° 9, de 03-02-1987) incluye,

entre | os

hospi t al es nonogr af i cos, a |los Hospi t al es

Psiqui dtricos Provinciales de Mrida y de Plasencia,

sefal ando,

de otra parte, que el nivel terciario regional



incluye, entre otras, |as unidades sanitario-asistenciales de
psiquiatria.

L. Galicia.

Al lado de un anplio elenco de disposiciones
relativas al canpo de |as drogodependencias, Galicia nuestra
por el contrario, un desarrollo nornativo nmhs escaso en el
anbito especifico de la salud nental y de la asistencia
psiqui atrica. De este npdo, Unicanmente pueden citarse |as
di sposi ci ones si gui ent es:

a. Decreto 148/1989, de 26 de julio, sobre
estructura orgénica del Servicio Gallego de Salud
(DOGA n° 147, de 02—08-1989).

Prevé |l os o6rganos administrativos que dentro del
Servicio Gallego de Salud, deben desarrollar |as
diversas funciones en el canpo de asistencia
psiquiatrica y la salud nental

b. Oden de 20 de novienbre de 1989, por |a que se
reor gani zan | os CDOT.S (Centros de
Di agnésti co y Orientaci 6n Ter apéuti ca) en
Uni dades de Salud Mental |Infanto-Juvenil (DOGA n°
232, de 04-12-1989).

Canbia la denom naci6n de los citados centros,
enconendando a |as nuevas unidades la proteccion
y nejora de la salud nental de la infancia y de
| a adol escencia, de un nodo integrado e integral

asi conmob funciones de apoyo, asesoramiento Yy



supervisién de otros equipos y dispositivos. Las
uni dades se integraran funcionalmente con |os
centros de salud nmental, dentro de las areas
territoriales correspondientes. De otra parte, se
encomenda al Servicio Gallego de Salud la
definicion y delimtacion de las plantillas de

| as uni dades y la asignacion territoria
correspondiente a las diversas unidades cono
anmbito de actuaci6n, de acuerdo con la

organi zaci 6n en é&reas sanitarias, asi com Ila
el aboraci 6n de una guia de funcionam ento —de |as
m snas.

Orden de 21 de novienbre de 1989, por la que se
adscri ben funciones al Centro de Salud Mental de
La Corufia (DOGA n° 234, de 07-12-1989).

Encom enda al centro funciones sinmlares a las ya
descritas en relaci6n con las unidades de salud
mental infanto-juvenil, pero referidas a Ila
pobl aci 6n adulta. Sin enbargo, |a disposicion va
mis alla de la regulacién de un centro, para
recoger unas previsiones de orden general, al
di sponer que el Servicio Gallego de Salud
realizara la definicion y delimtacion de |as
plantillas de los centros de salud nental, asi
cono la asignacién territorial de los msnos, de
acuerdo con |l a organi zaci 6n en areas sanitari as.

Orden de 30 de nmayo de 1990, de creacion de
programa de fornaci 6n postgraduada de psicol ogos
para la atenci6n a la salud nental (DOGA n° 143
de 23-07-90).



Est abl ece este programa, con una duraci 6n de tres
afios y con una vertiente te6rica y otra practica.
En el marco de este programa, |a Resolucion de
15-04-1991, de la Direccion General de Recursos
Humenos de |a Consejeria de Sanidad, convoca
concurso—eposici6n para cubrir, en réginmen de
contrataci 6n |aboral en préacticas, siete puestos
de psi col ogos.

No obstante, es preciso sefalar que en el nonento de
realizar la visita a esta Conuni dad Aut 6noma (octubre de 1991)
se encontraba en tramtacion en el Parlamento de Galicia el
Proyecto de Ley de Salud Mental, publicado en el Boletin
Oicial de dicho Parlamento n° 98, de 22 de dicienbre de 1990.
En este proyecto se recogen los principios basicos del Plan
Gallego de Salud Mental, las directrices generales, |os
organos y funciones del Servicio Gallego de Salud en nateria
de salud nental y los dispositivos para la atencié6n a |la salud
nment al

Seria, en consecuencia, de desear la pronta
aprobaci 6n de este instrunento normativo, con el
fin de que la comunidad gallega cuente con un
marco |legal para el desarrollo de la reforma de
la atenci6én a la salud nmental y de la asistencia
psiqui atrica

M Madrid.

a. En |a Conunidad de Madrid, el Decreto 77/1984, de
26 de julio, (B.OCM n° 185, de 04-08-1984),



transformd la fundaci 6n publica “Instituto de la
Salud Mental de Madrid” en el o6rgano de gestion
sin per sonal i dad “Hospit al Psi qui atrico de
Madr i d”

b. Con posterioridad, el Decreto 60/1988, de 26 de
myo (B.OC M n° 141, de 15-06-1988), previo la
exi stencia del Servicio de Salud Mental dentro
del Servicio Regional de Sal ud.

N. Mirci a.

Murcia cuenta con disposiciones reguladoras de la
sectorizacion de la red de atencion, tanto en el anbito
extrahospitalario, cono en el hospitalario. En este sentido,
la Orden de la Consejeria de Sanidad de 7 de mayo de 1991
(B.ORM n° 112, de 17-05-1991), que derogé una anterior de
22 de enero de 1991, regula |l a sectorizacion de |los centros de
salud mental. Por su parte, otra Oden de la msnma Consejeria
tanbi én de 22 de enero de 1991 (B.OR M n° 28, de 04-02-1991)
estableci6 la sectorizacion de la unidad de psiquiatria del
Hospital General y de la unidad de hospitalizaci6n del
Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, determi nando |as &reas
y zonas de salud sobre |las que anbos dispositivos actian conb
centros de referencia.

De otra parte, el Decreto 53/1989, de 1 de junio
(B.OR M n° 138, de 17-06-1989), que aprobd el Reglanmento de
Funcionanmiento de los Equipos de Atencién Prinmaria de la
Conmuni dad Auténonma de Mircia, incluye la colaboracién en
programas de salud nental entre las funciones asignadas a
est 0s equi pos.



N.

En

Navarr a

| a Comuni dad Foral de Navarra, pueden citarse |as

di sposi ci ones si gui ent es:

a)

b)

Decreto Foral 244/1985, de 27 de dicienbre, de
sectorizaci 6n psiquiatrica de Navarra (B.ON n°
5, de 10-01-1986).

Deternina |os sectores en los que se divide cada
area de salud, disponiendo que |os equipos de
salud nental conunitaria adscritos a |las &reas de
salud se responsabilizaran, en un determ nado
sector, de la atencion integral y continuada de
| a pobl aci 6n.

Decreto Foral 28/1988, de 28 de enero, por el que
se crea el Programa de Fornmaci 6n Post graduada de
Psi c6l ogos para la atencién en la salud nental
(B.ON n° 18, de 08-02-1988).

Est abl ece el citado programa con una duraci 6n de
tres afos.

Oden Foral de 11 de marzo de 1988, de la
Consejeria de Salud, por la que se crea una
comsion de estudio de cuestiones juridico—
asi stenci al es rel acionadas con la salud nental vy
su atenci on.

Encomenda a esta comsién el estudio de 1os
probl emas juridico—asistenciales en la atenciodn
de los enfernps nentales, asi conp la fornulacién



de reconendaci ones y propuestas y el seguimnento
y evaluaci6n de los resultados obtenidos en |la
apl i caci 6n de | as m snas.

Ley Foral 10/1990, de 23 de novienbre, de Salud
(B.0.N. n° 146, de 03—22-1990).

Se refiere en uno de sus articulos a | os derechos
especificos de | os enfernps nental es.

Decreto Foral 363/1990, de 28 de dicienbre, por
el que se establece la estructura orgénica de
Servicio Navarro de Salud - Gsasunbidea (B.O N
n° 9, de 21-01-1991).

Encom enda  al Servicio I a real i zaci on de
actividades relativas a |la pronoci 6n, proteccion,
atencion y cuidados de la salud nental vy
establece la CGerencia de Atenci 6n Prinmaria, Salud
Pabl i ca y Sal ud Ment al , del i m tando sus
funci ones.

Decreto Foral 6/1991, de 10 enero, de ordenaci 6n
de la gestion territorial periférica del Servicio
Navarro de Salud - GOsasunbidea (B.O N n° 13, de
30—01-1991).

Prevé una Direcciéon de Atencién Prinmaria, Salud
Piublica y Salud Mental del area de Salud y regula
sus funci ones.

Decreto Foral 7/ 1991, de 10 de enero, de
estructuraci 6n de la Gerencia de Atenciobn



Primaria, Salud Pdblica y Salud Mental (B.0.N n°
13, de 30-01-1991).

Desarrolla la estructura organica de esta
Gerencia dentro de la que se prevé una Direccion
de Salud Mental .

h. Decreto Foral 15/1991, de 17 de enero, por el que
se establecen |as secciones en que se estructuran
los oOrganos centrales del Servicio Navarro de
Salud — GOsasunbidea (B.ON n° 17, de 08-02-
1991).

Deternina | as secciones en |las que se dividen |as

Subdi r ecci ones de la Gerencia de Atenciobn
Primaria, Salud Piblica y Salud Mental. 0. Pais
Vasco.

En esta Conuni dad Aut 6noma pueden traerse a col aci 6n
| as di sposi ci ones sigui entes:

a. Oden de 8 de nmayo de 1985, por la que se
establecen los o6rganos consultivos de |los
Hospital es del Servicio Vasco de Sal ud/ Gsaki det za
(B.0.P.V. n° 107, de 24-05-1985).

Crea en cada uno de los hospitales la Junta
Técni co—Sanitaria enconendandole cono funcién
bdsica la de velar por el cunplimento del
programa de evaluaci 6n de |la calidad asistencial
del centro. Prevé que la Junta Técnico—Sanitaria
desarrolle un ndnero de com siones adecuado al
tamafio y conplejidad de cada hospital y sefala



que los hospitales psiquiatricos adaptaran |as
comi siones a sus fines asistenciales y objetivos
sanitari os.

b. Orden del Departanento de Sanidad y Consunp de 1 de
octubre de 1987, por la que se crea la Comsién para la
reforma de los Servicios de Salud Mental de l|a Conunidad
Aut 6noma Vasca (B.O P.V. n° 189, de 08—10-1987).

Crea esta comisién con caracter asesor 'y
consultivo, con los objetivos de pronover |as
lineas generales de politica asistencial que
permnitan una adecuada pl ani ficaci 6n y
coor di naci 6n.

0. Decreto 439/1991, de 23 de julio, por el que se
estructuran organicamente | os Servicios Central es
y las éareas Sanitarias del Servicio Vasco de
Sal ud/ Gsakidetza (B.OP.V. n° 168, de 22-08-
1991).

Atribuye a la Subdirecci 6n General de Asistencia
Hospitalaria el establecinmento de las lineas de
actuacion en relacion con las unidades de
asistencia psiquiatrica, asi conp |a evaluacién y
propuesta de | as inversiones.

P. Rioja.

Tan so6l o puede citarse la Ley 4/1991, de 25 de narzo
de creacion del Servicio Riojano de Salud (B.OR n° 49, de
18-04-1991), donde se contenpla el derecho de |os ciudadanos a



la prestacion sanitaria de la psiquiatria, se regulan |os
derechos especificos de los enfernbs nentales y se prevé que
el citado Servicio desarrolle actividades relativas a la
pronoci 6n, proteccién y nejora de |la salud nental

3.2.2. I nstrunent os de pl anificacién.

3.2.2. 1. Consi deraci ones general es.

Para el exanmen de este aspecto se ha partido de un
criterio consistente en distinguir |as Comuni dades Aut6nonmas
gue disponen de plan de salud nental para el desarrollo de
nuevo nodelo a inplantar y aquéllas que no cuentan con este
i nstrunent o.

A su vez, dentro del prinmer grupo se ha considerado
si el plan ha sido aprobado nmediante una nornma juridica o si
carece de tal aprobacio6n formal. En el segundo supuesto, se ha
di stinguido entre |as conunidades que cuentan, al nenos, con
un docunento sustitutivo o equivalente al plan de salud nenta
y aquellas otras que ni siquiera disponen de este docunento.

La aplicacion de este criterio Ileva a constatar,
dentro del prinmero de los grupos citados, que en ninguna
Conmuni dad Aut 6noma el plan de salud nental existente ha tenido
un refrendo normativo, si bien es preciso dejar constancia de
| a aprobaci 6n, por el Decreto 68/ 1991, de 11 de abril, del
Plan Estratégico de Salud para Castilla y Lebén, uno de cuyos
apartados esta dedicado a |a sal ud nental

Por el contrario, son ocho |as Conuni dades Aut 6nomas
gue cuentan con un plan de salud nmental, aunque su aprobaci 6n



no haya sido realizada por una norma juridica. Se trata, en
concreto, de Andalucia, Baleares, Castilla—ta Mancha, Castilla
y Leébn, Madrid, Navarra, Pais Vasco y Conuni dad Val enci ana.

Dentro del segundo grupo, no disponen de plan de
salud nental, pero cuentan con docunentos sustitutivos o
equi val entes tres Conuni dades Autoé6nomas: Asturias, Catalufia y
Galicia.

Por dltimo, en las seis Conunidades restantes no
exi ste ni plan de salud nental, ni se cuenta con un docunento
gue pueda considerarse conmp sustitutivo del misnmn. En este
caso se encuentran: Aragon, Canarias, Cantabria, Extrenadura
Mircia y La Rioja.

3.2.2.2. Caracteristicas conmunes.

Desde una perspectiva general, puede afirnmarse que
los planes de salud nental configuran unos nodel os
sustanci al nrente coincidentes con las reconendaci ones del
Informe Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica. Por ello
puede indicarse que sus caracteristicas basicas giran sobre
| os siguientes criterios:

— En cuanto a estructuras sanitarias.

* La coordinaci 6n de la estructura especializada
en salud nental con |os equipos de atenciodn
primaria, que han de Ilevar a cabo el contacto
inicial del enfernmo con el sistema sanitario.
Di chos equi pos han de estar capacitados para
una valoracion inicial de la patologia



psiqui atrica, procediendo a la remsién de
paciente a las estructuras especializadas de
salud mental cuando el trataniento excede de
sus posi bili dades.

La configuraci on de los equi pos o uni dades de
salud mental cono el priner escal 6n dentro de
| a asistencia especializada en salud nmental. A
tal efecto, los distritos sanitarios deben de
di sponer de estos equipos, que han de tener
una conposi ci 6n interdisciplinar (psiquiatras,

psi co6l ogos, trabajadores sociales y ayudantes
t écni cos sanitarios/dipl omados en enferneria).

Estos equipos han de ser, exclusivanente,
qui enes procedan a la canalizacién de Ios
enfernos hacia otros dispositivos, salvo casos
de urgencia, y quienes procedan al seguimento
y cuidado de |os pacientes una vez hayan sido
dados de alta hospitalaria o permanezcan en
estructuras internedi as.

Ubi caci 6n de | as uni dades de corta estancia en
| os hospital es general es. Las areas sanitarias

deben di sponer de una uni dad de
hospitalizaci6on breve en su hospital de
ref erencia, consi derandose conpb  di mensi 6n

adecuada de esta unidad una cifra préoxim a
las 25 camas. Estas uni dades deben cubrir |as
urgencias psiquiatricas y proceder a la
interconsulta de westa especialidad en el
hospital. En la nmedida en que estas unidades
no puedan establ ecerse en el hospital general



podran |ocalizarse, de nodo transitorio, en
| os hospital es psiquiatricos, pero claranente
di ferenci adas del resto de | as uni dades.

* Paulatina  superacion de | os hospi t al es
psi qui atricos en su configuraci 6n tradicional
con una reduccio6n progresiva del nanero de
camas y, simultaneanente, transformacion de
los mnisnbs en instituciones de caracter
f undanent al mrent e rehabi | itador. Aquel | os
enfernbs no susceptibles de tales tratanientos
y que no presenten patologia psiquiatricas
activas deberan ser derivados a otros recursos
de caréacter social o asistencial.

* La potenciacion de estructuras internedias que
posibiliten la desinstitucionalizacio6n de |os
enfernbs y la integraci6n de |los msnos en el
anmbito conunitari o.

— En cuanto al nodel o propuesto.

* Debe garantizar una asistencial integral vy
estar integrado en la estructura sanitaria
gener al

* Han de suscribirse convenios de cooperaci6n
entre las administraciones publicas con
conpetencia en la materia en aquellas
Conmuni dades que no disponen de wuna red
asi stenci al uni ca.



— En cuanto a la atencién a grupos especificos de
ri esgo.

* Especial atenci6n a la salud infanto-juvenil
dr ogodependencias y pacientes geriatricos,
nmedi ante el establecimento de programas
especificos, bien incardinados en la red
general de salud nmental o nediante la creacidn
de di spositivos especificos.

— En cuanto a | a dotaci 6n de personal

* |Integraci 6n funcional del msnp, superando |as
diferencias debidas a la admnistracién de
procedencia y las particularidades de su
régi men juridico.

* I nplantaci 6n de programas de formaci6n tanto
del personal de los propios servicios de la
red de salud nental cono del de los
di spositivos gener al es, en orden a la
apl i caci 6n practica de | os criterios
sustentadores de la reforma psiquiatrica.

— I nfornmaci 6n.

* Establecimento de sistemas de infornacidn
fiables que permitan wun conociniento real
exhaustivo y actualizado de 1la poblacion
asistida y de sus caracteristicas, el grado de
ej ecuci 6n de los programas inplantados y |as



nodi ficaciones que en ellos se estinen
opor t unas.

3.2.2.3. La situacioén en las distintas Conuni dades Aut 6nomas.

Segui danente se da noticia de la situaci 6n existente
en las distintas Conunidades Auténomas, en cuanto a la
el aboraci 6n o no de |l os instrunentos de planificaci6n

A.  Andal uci a.

En Andalucia el esquema basico sobre el que se
desarrolla la reforma psiquiatrica y los instrunentos sobre

los que se Ilevard a cabo estdn contenidos en el Decreto
338/88, de 20 de dicienbre, sobre ordenaci 6n de |os servicios
de atencién a la salud nental, y en la Oden de 14 de

dicienbre de 1989, de desarrollo del nisnp, disposiciones a
I as que se ha hecho referencia al tratar el narco normativo.

Por otra parte, en el docunmento técnico “Plan Andal uz
de Salud, area de analisis preferente n° 1. Salud Mental”, de
11 de julio de 1991, elaborado por el Servicio Andaluz de
Salud, se narcan, una vez cunplida la primera fase de la
refornma, unos objetivos a conseguir en un plazo de cuatro afios
para la conclusién del proceso de establecimento de una red
badsica de servicios sanitarios alternativos. En concreto, se
pr opone:

— La anpliacién de la dotacion actual de 1os

equi pos de salud nental de distrito para permtir
el desarrollo de progranas de dia.



— La apertura de unidades de salud mental en |os
siguientes hospitales (generales: Cinico de
Mal aga, de Huelva, de Marbella y de Cadiz. Asi
con la renodelacién de algunas unidades que
presentan una deficiente infraestructura.

— La apertura de | as ocho uni dades de
rehabilitaci 6n de area que faltan

— La apertura, i gual ment e, de otras ci nco
conuni dades terapéuticas para conpletar | as
previ si ones inicial es.

— La interrupcion del desarrollo de hospitales de
dia, optando por I|levar a cabo programas de dia
en equi pos de distrito, unidades de salud nental
de hospital general y comuni dades terapéuticas.

B. Bal eares.

Esta Conuni dad cuenta con un plan de salud nental, si
bien no estd aprobado formalnente a través de wuna nornm
juridica.

Este plan recoge el nodel o béasico propuesto, el marco
juridico y adnministrativo de la asistencia psiquiatrica y la
descripci 6n de | os recursos actual es.

Los obj etivos gener al es se concretan en el
establecimento de una red Unica, la integraci 6n progresiva de
los servicios existentes, la reorganizacién de las redes
actuales, la inclusién de la enfernedad nental dentro de
marco general de la asistencia sanitaria, |a coordinaci 6n con



los servicios de accion social, la organizacién de una
asistencia especifica infantil y juvenil, el desarrollo del
plan territorial de drogas y la creacion de una secretaria u
oficina técnica gestora

Conp propuestas general es de actuaci 6n se expresa que
| os equi pos de salud nmental, ubicados en |os centros de sal ud,
guedan configurados conmb el instrumento de Ila asistencia
primaria psiquiatrica, indicandose sus funciones y dotaci 6n de
per sonal

Asimi sno, se destacan |as unidades de psiquiatria en
los hospitales generales, nencionandose sus funciones de
asi stencia e investigaci on y docenci a.

Respecto del hospital psiquiatrico, se propone el
mantenimento tenporal de la unidad de enfernbs agudos, su
adscripci 6n progresiva al Hospital General del Consejo |nsular
de Mallorca, cuya plena adscripcién hara desaparecer dicha
unidad. Con ello, este hospital quedard configurado conmb una
institucion para larga estancia en la que se potenciara la
tarea rehabilitadora y de reinsercion

Dentro de las estructuras internedias, de |las que se
citan los hospitales de dia, |los hogares terapéuticos y |as
resi denci as asistidas, se propone el control de |os m snpbs por
| os servicios de acci 6n soci al

Se establ ecen, i gual nent e, las necesidades de
personal y de estructuras sanitarias por areas y por islas, en
base a ratios sobre la poblaciodn. Estas ratios se establecen
para canmas hospitalarias tanto de enfernos agudos cono de
enfermbs croénicos y distinguiendo dentro de estas |as



psiqui atricas y las geriatricas, asi conp el numero de equi pos
de salud nental

Se realizan asimsnb una serie de consideraciones
sobre salud rnental infanti | y juvenil, salud nenta
geriatrica, toxicomanias, mnusvalias, aspectos juridicos vy
| aboral es, prevenci6n, docencia e investigacion, vigilancia
farnmacol 6gi ca y financiaci 6n

C. Castilla—ta Mancha

Esta Comunidad carece de plan de salud nenta

formal nent e apr obado, exi stiendo i nstrunent os de
pl anificacién, de caracter fragnentario, recogidos en |as
di sposi ci ones sobre salud nental infantil y juvenil (Decreto

53/85, de 16 de abril; Orden de 15 de octubre de 1985; Decreto
76/ 86, de 24 de junio), y sobre creacion o reconversion de
centros asistenciales (Decreto 110/86, de 27 de octubre;
Decreto 17/87, de 24 de febrero), disposiciones a |as que nos
henos referido al tratar el narco normativo

Las wunidades infantiles y juveniles se configuran
cono equi pos de salud nental conunitarios, de caracter nulti e
interdisciplinario; se fija su dotaci 6n de personal en base a

ndbdul os de poblaci 6n infantil; se desarrollan |las funciones de
la unidad, se establecen las normas de funcionamento vy
or gani zaci 6n interna de tales uni dades, incluso con

di stribuci 6n porcentual de las diversas actividades. Se fijan
asimsno indicadores de rendimento y se especifican |as
funci ones de | os diversos profesionales de | a unidad.



Con anterioridad a |as disposiciones rel aci onadas, en
el afio 1984 se el abora por |a Consejeria de Sanidad, Bienestar
Social y Trabajo de la Junta de Comuni dades un “proyecto de
coordi naci 6n de asistencia a la salud nmental en |la Conunidad
Aut 6noma de Castilla—ta Mancha.”

El nodelo tedrico que disefla este proyecto parte de
dos dispositivos sanitarios conb son |os equipos de atencioén
primaria, a los que se encomendan |abores de prevencioén
tratam ento anbulatorio, rehabilitacién y reinsercioén, con el
apoyo de la red especifica de salud nental

En cuanto |l a organi zaci 6n especifica de salud nental
establece un esquema territorial, en el que el sector
sanitario contara con una poblacién entre 150.000 y 200.000
habi tantes y di spondra de | os siguientes dispositivos:

El hospi t al gener al con una uni dad de
hospitalizaci 6n de corta estancia, con un maxino
de 20 camms, para la atenci 6on de paci entes agudos
0 cronicos reagudizados y con una estancia nedia
de 15 o 20 dias, que atendera también Ila
psiquiatria de enlace o interconsulta

— Hogares post-cura: Dispositivo intermedio basico
de rehabilitacién y de reinsercion y en el que la
estancia no debe superar los seis neses, |o que
les diferenciaria de los pisos o residencias
asistidas en los que cuya la estancia nedia ha de
ser nmayor.

Dentro de este esquena territorial, se configura el
subsector sanitario, para la atenciéon de mas de 50.000



habi tantes, que debera disponer de hospital de dia, taller
ocupaci onal y consultas anbul atori as.

A nivel provincial, el referido proyecto configura |a
unidad residencial y rehabilitadora conb estructura de larga
estancia para pacientes cuya convivencia fuera de las nisnas
es absolutanente inposible. Si bien se prevé su desaparicion,
en la actualidad se parte de una reducci6n paulatina de su
namer o de canas.

D. Castilla y Leon.

En esta Conunidad el nodelo de la atencién a la sal ud
nental ha sido establecido por el Decreto 83/1989, de 18 de
mayo, por el que se regula |la organizaci 6n y funci onam ento de
| os servicios de salud nental y asistencia psiquiatrica, y por
el Decreto 68/1991, de 11 de abril, por el que se aprueba el
Plan Estratégico de Salud para Castilla y Leo6n, disposiciones
anpl i amente conentadas al tratar del marco nornativo

Asimisnmo, es preciso resaltar el docunento de
caracter técnico, elaborado por la Comunidad Autoénoma, “Plan
Sectorial de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica”, que,
adenas de recopilar las disposiciones existentes en la
nateri a, establece |os programas y activi dades para el periodo
1991- 1992, tendentes a |la inplantaci 6n del nodel o propuesto.

E. Madrid.

La Comuni dad de Madrid di spone de un plan de acciones
en salud nental con vigencia para el periodo 1989/1991



estando asimsnm en fase de el aboraci é6n el correspondi ente al
sigui ente bienio. Este plan de acciones ha sido el aborado por
el Servicio Regional de Salud cono expresivo de |las
directrices a seguir en el desarrollo de la reformm
psiqui atrica, si bien no tiene rango nornati vo.

Resuni danent e | os obj eti vos del Pl an pueden
circunscribirse a la universalizacion en la cobertura de la
poblacién, la territorializacién de &reas sanitarias y la

i ntegraci 6n de los recursos en |la sanidad general conp una red
Uani ca de servi ci os.

Los principios generales en los que se basa este
nodel o de sal ud nental son

— Los servicios de salud nental cono estructuras
especi al i zadas que se situUan a nivel de distrito
sanitario.

— Cada area sanitaria dispondra de la totalidad de
recursos para una atencion integral de la salud
nment al

— Localizacién de las unidades de hospitalizaci6n
en | os hospital es general es.

— Desaparici6n de los hospitales psiquiatricos y su
sustituci 6n por dispositivos de rehabilitacién o
reconversi 6n de di chos hospi t al es en
i nstituciones de car acter resi denci al
dependi entes de | os servicios social es.



En cuanto a | os progranas asistencial es se distinguen

unos transversal es (atenci 6n anbul at ori a, domciliaria,
hospi tal i zaci 6n br eve, rehabilitacion, etc.) y otros
| ongi tudi nal es para determ nados grupos de riesgo (infanto-
juvenil, tercera edad y al coholisn).

Por o que se refiere a la asistencia concertada, |os
objetivos son la reducciodn del ninmero de canms, l a
desaparici 6n de las concertadas fuera de la Conunidad y la
reduccion de la poblacion asistida sin patologia activa vy
cuyos notivos de estancia fueron fundanental mente de caréacter
soci al .

En lo que atafie a la estimacion de recursos
necesarios en el periodo al que se circunscribe el plan, este
docunmento los refiere Uunicanente, desglosado por areas, al
personal facultativo (psiquiatras y psicoélogos) y a |las camas
de hospitalizaci 6n breve.

Por o que respecta a los referidos especialistas
hace wuna estimaciéon de necesidades de un total de 57
psiqui atras y 26 psicol ogos.

En cuanto al nunero de camms, mMAS que un increnmento
numérico de las msnmas |as necesidades vienen referidas a su
redi stribucion. Asi hay que recordar que el Hospital “Gegorio
Mar afién” di spone de 145 canms, el Hospi t al Clinico
Universitario de 80 camas, el Hospital Psiquiatrico de Madrid
de 169 camas, que han de distribuirse entre los hospitales
general es de las areas sanitarias de referencia.

Final rente aborda el referido plan la formaci 6n en
salud nmental, expresando el criterio de superar un nodelo



docente tradicional caracterizado por considerar al hospital
cono el Unico lugar para el desarrollo de actividades
docentes. En este sentido, se han constituido comn siones de
docencia de las areas de salud <cuyo objetivo es la
conformaci 6n de profesionales sanitarios para el trabajo
conunitario en salud nmental y la superacion de esquenas
basados en el trabajo clinico individualizado. Est as
com siones de docencia proponen, ejecutan y valoran |as
actividades docentes y de investigacion de su éanbito
territorial tanto en cuanto a formaci 6n especifica comb a
f or maci 6n conti nuada.

F. Navarra

La Conunidad Foral de Navarra cuenta con un plan de
salud nental, que data del afio 1986. Dicho plan recoge, conp
aspect os sustanciales, entre otros aspectos, |os siguientes:

— VLas necesidades de dotaciones mmteriales vy
humanas para la instalacién de sus centros de
sal ud, asi cono | as priori dades en su
est abl eci mi ent o.

— La fornmci 6n del personal con |la expresion de sus
obj etivos, programas por areas y por categorias
pr of esi onal es.

— El sistema de infornmaci 6n en sal ud nent al
— La hospitalizacion psiquiatrica, en la que se

parte de la base de que el eje de la asistencia
se ha de situar fuera del hospital, procedi éndose



uni canmente al ingreso en aquellos casos en que
sea ineludible para el tratamiento y por el nenor
tienpo posible. Oro criterio establecido es la
hospi tal i zaci 6n breve en | os hospi t al es
gener al es, pr ocedi éndose, por ello, de nodo
paul atino al desmantelamento de la unidad de
agudos del hospital psiquiatrico. Las necesi dades
de canms psiquiatricas se fijan en 107 para
estancia breve y en 255 para rehabilitacion

Las estructuras previstas de rehabilitacion que
se establecen en este plan son: hospital de dia
resi dencia post-cura, hogar protegido (que admite
tanbi én | as nodali dades de pensiones y hogares
adoptivos), centro de di a, cl ub soci al
(di spositivo concebido conp recurso especifico o
adscrito al centro de dia), taller ocupacional vy
de rehabilitaci 6n laboral, unidad residencial vy
rehabilitadora y enpl eo protegido.

Se dedica un capitulo especifico al plan especial
de acciones en el hospital psiquiatrico y sobre
el cual se fornulan previsiones cono:

* Desaparicion del nmism en su configuracion
actual .

* (Jasificaci 6n de grupos de paci entes.
*  Programas por unidades, incluyendo agudos,

rehabilitacion y pacientes residenciales que
han de derivarse hacia | os servicios social es.



*  Formaci 6n de personal
* | nver si ones.
* Reestruct uraci 6n asi st enci al

Se citan, igualnente, |os programas especial es (sal ud
nental infantil y juvenil, gerontopsiquiatria, toxicomanias y
al cohol i sro) sobre | os que no se establece un plan especifico,
si bien, se declara su inclusion en el sistema general de
salud nental tanto en relacién con la sectorizacioén
territorial conb respecto de la utilizacién de recursos.

G Pais Vasco.

No existe plan de salud nental, disponi éndose de unas
“bases técnicas para la refornma de la atenci 6n psiquiatrica y
la pronoci6n de la salud nental” y su desarrollo a través de
“plan estratégico de |os servicios de salud nmental”

Est os docunentos fueron el aborados en el afio 1990 por
la Direccién de Asistencia Sanitaria del Departanento de
Sanidad y Consunb del Cobierno Vasco. E citado plan
estratégico realiza una estructuracién territorial en base a
| as siguientes circunscripciones:

— Zona de influencia del centro de salud nental,
gue abarca varias zonas de sal ud.

— Distrito de salud nmental, al que se extiende l|a
actuacion de una wunidad de hospitalizacion
psiqui atri ca de corta estanci a.



— Zona de influencia de |la adm si 6n programada, una
por cada centro psiquiatrico de referencia y que
conprendera varios distritos hospitalarios de
sal ud nental .

Se establecen asimsnp varios programas especificos
de salud nental, cono son:

— Programa de psiquiatria infantil y de la
adol escenci a.

— Progranm de al cohol i sno y otras
dr ogodependenci as.

— Psicogeriatria.
— Reinserci6n y rehabilitacién.
— Judici al es.

Dentro de estos progranas especificos se establ ecen
sub-progranas en los que se determna |la definicion de los
nm snos, su incidencia epidem ol 6gica, sus objetivos vy
activi dades. Estos sub—progranas aparecen agrupados por
centros de salud nental, unidades de psiquiatria en hospitales
general es, hospitales psiquiatricos, estructuras internedias,
salud infantil y juvenil, dr ogodependencias y atenci 6n
psi qui atri ca.

H. Conuni dad Val enci ana.



El plan de salud nental de esta Conunidad fue
aprobado en el afio 1991. Dicho plan destaca en priner |ugar
| os esfuerzos realizados para la desinstitucionalizaci é6n de
pacientes cronicos lo que ha permtido la clausura de dos
hospitales de este tipo. Se pone de relieve igualnente la
creaci 6n de equi pos de salud nmental en las diversas areas, la
integracion de recursos, la determnacion del anmbito
territorial de actuacién de los msnps, la existencia de
estructuras internedias y la coordinacién con |o0os servicios
soci al es.

Se resalta, no obstante, el manteninmento de ciertas
di sfunciones cono son la insuficiente dotaci 6n de uni dades de
estancia breve en hospitales generales, la carencia de
recursos comunitarios, la persistencia de diversas redes y la
carenci a de una gesti 6n unificada.

Se destacan asimsnmo |os principios basicos y |os
obj etivos generales y especificos. En cuanto a la estructura
de los recursos en cada una de |l as areas de salud se determ na
| a siguiente dotacion:

— Unidades de salud nental, estimndose un nodul o
de una por cada 50.000 habitantes. El mddul o para
| as uni dades de salud infantil es de una por cada
300. 000 habi t ant es.

— Unidades de hospitalizaci6n ubicadas en |os
hospital es generales, cuyo equipo facultativo
sera el del servicio de salud mental del area
nedi ante | a rotaci 6n de sus diversos conponentes.
La atenci 6n de urgencia se |levara a cabo por |os
di spositivos generales y Unicanente se prevé la



creaci 6n de equipos especificos en supuestos
especi al es

— Hospitales de dia con una capacidad nedia de 20
pl azas y con una cobertura pobl acional, cada uno
de ellos, de 150.000 habitantes.

— Unidades de rehabilitacion: Se disefian conp
estructuras residenciales de transicio6n ubicadas
en los hospitales de dia o en las estructuras
comuni tari as.

Hace, igualnmente, referencia el plan a |os recursos
soci oasi stenci al es proporcionados por l|la red de servicios
soci al es (residencias, pi sos tutel ados, pi sos aut 6nonos,
centros de acogida, fanilias de acogida, centros sociales,
centros de dia, etc.)

Conp programas especificos se prevén el infantil vy
juvenil, los dirigidos a la tercera edad, al alcoholisnmo y a
| a drogodependencia y los relacionados con |a Admnistracion
de Justicia.

|. Asturias.

Esta Conuni dad no di spone de un plan de sal ud nental
aprobado formal mente, si bien el mobdelo de atenci6n ha sido
establecido por el Decreto 81/1986, de 11 de junio, sobre
Organizacién y Funcionaniento de los Servicios de Salud
Mental, dependiente de la Administracion del Principado, al
gue nos henps referido al tratar del marco nornativo



J. Catal ufia.

Si bien Catalufia carece de un Plan de Salud Mental
deben citarse, sin enbargo, algunos docunentos que pueden
calificarse conb preparatorios para |la aprobacién de dicho
instrumento planificador y en los que se contienen |las |ineas
basicas de la futura estructuracion de la red de asistencia
psiqui atrica y de sal ud nental

En este sentido, puede citarse el inforne del Consejo
Asesor de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental de Catal ufia
publ i cado por el Departanento de Sanidad y Seguridad Social de
la GCeneralidad, en novienmbre de 1987, y en cuya redaccion
i ntervinieron 52 expertos.

En este inforne, y entre otras cuestiones, se definen
los principios basicos de un nodelo bio-psico-social y los
principios constitutivos del misno, tanto en el anbito de |os
recursos humanos, conmo en el de la poblacién, |los usuarios y
| os equi panmi entos. Se describen, de otra parte, |os actuales
di spositivos (servicios psiquiatricos de las Diputaciones;
servicios de psiquiatria municipal; servicios psiquiatricos de
| a Seguridad Social; instituciones psiquiatricas de |la antigua
beneficencia y centros privados concertados). Se esboza el
nodel o que se propone (nivel primario: equipo formado por
psi qui at r as, psi col ogo, asi stente soci al y ATS/ DUE
psi qui atri co; ni vel secundari o: centros de asistencia
psiquiatrica y salud nmental, unidades de psiquiatria infanti
de los departanentos de psiquiatria en hospital es generales o
en hospitales infantiles, unidades de psiquiatria de |os
hospital es generales, hospitales y centros de dia, y hogares
t erapéuti cos; y  nivel terciario: centros de atencio6n
especi al i zada de dism nuidos psiquicos profundos, hospitales



psiqui atricos, y unidades terapéuticas de hospitalizacién y
uni dades resi denci al es de rehabilitacién).

Puede hacerse tanbién alusiodn, de otra parte, al

docunent o titul ado “Pl ani ficaci o sanitaria publica a
Cat al unya. Assistencia psiquiatrica d adults. Anal i si i
propostes d’'actuaci 6”, publicado por el Departamento de

Sanidad y Seguridad Social de la Ceneralidad de Catalufia en
enero de 1990. En este docunento, tras la descripcion de |os
recursos asistenciales existentes en aquel nonmento y el
andlisis del conjunto asistencial, se |legaba, entre otras, a
| as si gui entes concl usi ones:

— Coexistencia en Catalufia de cinco redes de
asistencia psiquiatrica diferentes en cuanto al
tipo de asistencia, tipo de prestacion de |os
servicios, organizacion interna y dependencia
admi ni strativa.

— Ato nUunero de camas de las redes de las
Di put aci ones ocupadas por di sm nui dos psiquicos y
psi cogeri atri cos.

— Distribucion territorial de las camas rmnmuy
irregular, tanto respecto de |as dedi cadas a |l a
atenci6n de enfernbps agudos, conbo a enfernos
croni cos.

— Falta de un suficiente equi pam ent o de
estructuras i nternmedi as, a pesar del
reconocimento de su necesidad para evitar
hospi tal i zaci ones de | arga estanci a.



— Carencia de recursos especificos, integrados vy
or denados, par a la asistencia psiqui atrica
infantil y para la psicogeriatria.

A la vista de las concl usiones extraidas, se realizan
en el docunmento una serie de propuestas de actuacion, con
vistas, entre otros, a |os siguientes objetivos general es:

— Integrar organica y funcionalnente |os servicios
de psiquiatria y salud nental financiados con
recursos publicos en los servicios sanitarios de
| a CGeneralidad de Catal uia.

— Reordenar la oferta asistencial de financiaciodn
publica conforne a criterios de equi dad,
honogenei dad, efi caci a, eficiencia y
uni ver sal i dad.

— Capacitar al personal de gestion y al personal
asi stenci al .

— Desarrollar recursos especificos de asistencia
psiquiatrica infantil, integrados en la red
psi qui atri ca general .

— Establ ecer programas de colaboracion con otros
Departanentos (ensefianza, servicios sociales,
justicia).

Conb objetivo especifico, se sefiala que cada area
sanitaria deberda contar con centros hospital arios de
referencia, centros de atencién primaria en salud nental vy



recursos internmedios, de forna honogénea y equitativa, que
garanticen una asistencia integral e integrada, de acuerdo con
| os indices que se expresan en el docunento.

Se recogen t anbi én | os princi pi os par a la
pl ani ficaci 6n psiquiatrica, sefialando, entre las pren sas
basi cas, la necesidad de integrar las distintas redes

asistenciales en el Servicio Catalan de la Salud y la
integracion de la asistencia psiquiatrica y la salud nental en
la asistencia general. A tal efecto, debera confeccionarse un
pl an de actuaciones para reordenar el subsistema psiquiatrico,
a cuyo efecto habria de crearse un ente que planificara,
ordenara y gestionara el proceso de reordenacion y de
integracion. Y se define, por ultino, el esquema organizativo
de I a asistencia:

— Sector psiquiatrico: Se adaptara al sect or
sanitario.

— Unidad de salud nental de sector sanitario: Sera
la asi stenci a primaria especi al i zada en
psiquiatria. Los equipos actuaran conmp soporte y
referencia para |los equipos de atencién prinaria
de las areas basicas de salud y para | os recursos
del sector sanitario.

— Servicios de urgencia: Ligados estrechanente a
| as uni dades hospital ari as de enfernops agudos.

— Uni dades hospital ari as de agudos: Donde
i ngresar an paci entes procedentes de |os servicios
de urgencias o de las unidades de salud nental



Con estancia nedia de 30 dias y maxima de 3
meses.

— Unidades de rehabilitaci 6n hospital aria: Ubi cadas
en los hospitales psiquiatricos y destinadas a
paci entes susceptibles de ser rehabilitados en
programas de  hospitalizacién 'y  por tienpo
[imtado

— Residencias asistidas de salud nental: Par a
paci entes psiquiatricos con procesos patol 0gi cos
irreversibles o limtaci én permanente de su grado
de aut ononi a, que necesitan supervi si 6n
psiqui atrica y asistencia social. Su ubicacioén
podria realizarse en pabellones acondi ci onados en
los recintos de | os hospital es psiquiatricos.

— Hospitales de dia

— Recursos intermedi os psico-sociales: centros de
dia, pisos, talleres, clubs, a |los que debe darse
prioridad.

A continuaci 6n, el docunento se refiere a una serie
de estrategias de organi zaci 6n. Entre ellas, cabe sefial ar que
se parte de I|la base de la subsistencia del hospital
psiqui dtrico. En este sentido, se enfatiza en el docurmento el
importante peso que en Catalufia ha tenido este tipo de
hospital especifico, indicando que para continuar teniéndolo
en el futuro deberd seguir reformandose y adaptéandose a |as
actual es necesidades. En este sentido, se indica que es
i mprescindible proseguir su  noder ni zaci 6n, gue permta
continuar separando a los enfernbs segun el diagnoéstico y el



prondstico (agudos; cr oni cos recuper abl es; cr oni cos
i rrecuperabl es; denentes seniles; y dismnuidos psiquicos). De
otra parte, se aflade que |os pacientes no propianente
psiqui atricos (personas con denencia senil 'y deficiencia
nental) no deberian ser tratados en hospital es psiquiatricos,
sino en instituciones de servicios sociales, o bien en
pabel | ones especificos de los hospitales psiquiatricos, con
una fuerte cooperacion de los servicios sociales. Habria
asi m sno de estudi ar se la dismnucién de canas de
rehabilitacion y de residencia a nmedida de que entren en
funci onam ento recursos internedios.

El docunento recoge, por fin, un analisis de |as
necesi dades globales de recursos por areas de gestion, asi
conbp una serie de consideraciones sobre la docencia y la
i nvestigaci 6n y la prevenci 6n en psiquiatria.

K. @Glicia.

No cuenta Glicia con un plan de salud nental, que
sera aprobado conjuntanmente con el Proyecto de Ley actual nente
en tramtaci 6n en el Parlanento de Galicia.

No obstante, cuenta esta Conuni dad Autdnona con al gun
docunento preparatorio de dicho plan y, maAs en concreto, el
denom nado “Docunento de Bases para |a elaboracion del Plan
Gal  ego de Salud Mental”, elaborado en el mes de junio de 1987
por | a Com si6n Asesora de Salud Mental

En él se recogen conb principios general es del nodel o
de atencion a la salud nental los de integracion sanitaria,
zoni fi caci 6n y territorialidad, de i ntegralidad, de



i nterdisciplinariedad, de conti nui dad terapéutica y
conunitario céntrico y de participaci 6n conunitaria.

En cuanto a las directrices generales, se alude a |la
descentrali zaci 6n, a la distribucion equitativa de |os
recursos, a la especializacién (en el sentido de atencion
preferente a areas especiales tales conp alcoholisnb y otras
dr ogodependenci as, i nfanto-juvenil, psi cogeriatria, o] a
col ectivos de alto ri esgo (desenpl eados, em grant es,
mar gi nados, etc.).

En | os aspectos organi zativos, se prevé un Organo de
gesti 6n Unico para |la salud nental

En cuanto a los dispositivos previstos, configuraran
conbp criterios funcionales béasicos de la organizacioén
asistencial de salud nental los ya citados de integracion
integralidad y continuidad terapéutica. Respecto de este
ultino, se prevé la posibilidad de que las unidades de
psiquiatria en hospitales generales puedan disponer de un
equi po  propio, Si bien deberia existir una constante
i nteracci 6n de este equipo con |los centros de salud nental de
ar ea. No obstante, podran existir tanbién equipos de
act uaci ones extra e intrahospitalarios.

La red de dispositivos estara conpuesta por
— Centros de sal ud nental
Radi caran en ellos |os equipos comunitarios de sal ud

nental y se ubicaran preferentenente en los edificios de |os
centros de atencidén primaria o de asistencia especializada



extrahospital aria. Excepcional mente, podran situarse en un
hospital, pero con la suficiente diferenciacion

El equi po de sal ud ment al , de conposi ci 6n
interdisciplinar, contara comb mninb con 2 psiquiatras, 1
psicologo clinico, 2 menbros del personal de enferneria, 1

trabaj ador social y 1 auxiliar admnistrativo.

Sus funciones consistiran en el apoyo vy el
asesoranmento a |os equipos de atencién primaria, la atencién
a los pacientes que les sean remtidos, el seguiniento de |os
casos dados de alta en las unidades de hospitalizacién, el
apoyo a los servicios de urgencia y la intervencién en crisis,
la participacion en |las decisiones de ingreso en coordinaci6n
con el equipo de la unidad de hospitalizacién, la atencion y
supervisién de la hospitalizacion a domcilio, |la pronoci6n de
la salud y la prevencion de la enfernedad mental, el apoyo,
asesoranmi ento y cooperaci 6n con otras unidades asistenciales,
soci al es y educativas, la cooperacién en la reinserci6n de |os
paci ent es, la participacion en la fornmacion de los
profesionales de la salud, la realizacién de la interconsulta
y de la psiquiatria de enlace en |os hospital es general es,
cuando no di spongan de uni dades de hospi tal i zaci 6n
psiqui atri ca, el desarrollo de programas de fornacidn,
evaluacion e investigacion, y el desarrollo de programas
especificos de pronocién de la salud y de prevencién de la
enf er medad nent al

— Hospital es de di a y otros di spositivos
i nt er nedi os.

* Hospitales de dia



Vi ncul ados estrechanente a los centros de salud
nental y pudiendo recibir pacientes tanto de
éstos conp de |as uni dades de hospitalizacioén. E
equi po podra ser propio o conpartido con |os
centros de salud nental o, en su caso, con |as
uni dades de hospitalizaci 6n

O ros dispositivos internedios

Conp tales se alude a las residencias post-cura,
a los talleres ocupacionales y a los hospital es
de noche, que desarrol |l an funci ones
conpl ementarias del hospi t al de dia vy se
constituyen en unidades dependientes de |os
centros de salud nmental y de los hospitales de
di a.

Uni dades de hospitalizaci 6n

Formaran parte de los hospitales generales, si
bien mentras no se desarrolle toda la red podran

estar ubicadas en los actuales hospitales
psiqui atricos, en unidades diferenciadas del
régimen asilar. Se 1le encomendan funciones
relativas al tratamento de |os pacientes
i nt er nados; la psiquiatria de enlace y la
interconsulta; la cobertura y el apoyo a |as

situaciones de wurgencia; y la docencia y la
i nvesti gaci on.

Uni dades de rehabilitacion y unidades de apoyo
soci al



Uni dades de rehabilitacioén

En una prinera fase, estas unidades se derivaréan
de la transformaci 6n de |os actual es hospitales
psi qui atri cos, no debi endo crearse ni ngan
di spositivo nuevo en el plazo—de 5 afios.

Uni dades de apoyo soci al

Conp tales se contenplan |las unidades asilares y
| os pisos y hogares protegidos. Se sefiala que si
bi en dentro de | os programas de transformaci 6n de
| os actuales hospitales psiquiatricos se deberan
contenplar estos dispositivos, en el futuro
pasaran a depender de la organizaciéon de |os
servicios sociales con apoyo de los servicios
sanitari os.

Uni dades especificas para programas de actuaci 6n
sobre probl emas especificos.

Estos programas no podréan dar lugar a la creacidn
de redes paralelas y de centros independientes,
reali zandose en el nmarco de los dispositivos
sanitarios generales y de salud nmental. Podran
tener caracter tenporal o pernanente.

Para |os programas pernmanentes relativos a la

salud infantil y juvenil, la salud nental de la
vejez y el alcoholisnmb y otras drogodependenci as,
podr an est abl ecerse uni dades especifi cas,

ubi cadas, sienpre que sea posible, en un centro
de sal ud nental



Segui danent e, el docunent o se ocupa de l a
distribucién territorial de los dispositivos de salud nental
en |la Conmuni dad Auténoma. A tal efecto, se realiza un analisis
de los recursos existentes y de l|los recursos reconendados,
todo ello en cada una de las 9 areas de salud en la que se
divide la Conunidad Autoénoma, conforne al Mapa Sanitario de
Galicia (El Ferrol; La Corufia; Santiago; Pontevedra; Vigo;
Cervo; Lugo; Monforte; Oense). Se efectla, de otro |ado, el
estudio de los recursos de personal existentes y de |los
reconendados en las distintas areas de sal ud.

Por ultimo, el documento alude a la docencia, a la
investigacion y a la evaluaci6n, haciendo nencio6n, en este
ultinmo aspecto, al mantenimento del inventario de recursos, a
la revision del Mapa Sanitario de Galicia, al establecimento
de un sistena de informaci 6n y al intercanbi o de infornaci 6n.

L. Aragon.

Esta Conuni dad no di spone de un plan de salud nental,
ni  cuenta con un docunmento que pueda considerarse cono
sustitutivo del msnmo, si bien el Acuerdo de 21 de junio de
1986, de la Diputacién General de Aragon, por el que se
establecen las Bases para la Reforma Psiquiatrica en la
Conmuni dad Aut 6nona de Aragon, recoge los criterios de
ordenaci 6n sanitaria en materia de salud nental, tal y conp se
ha sefal ado al tratar del narco normativo.

M Canari as.



INDICE

Pese a que en la actualidad no existe un instrunento
pl ani ficador, la Direccion General de Asistencia Sanitaria de
la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, que ha
asumi do recientenente las funciones de planificacién, tiene
entre sus previsiones la elaboracién de un plan regional de
salud nmental, que debe conducir a la integraci 6n funcional de
los recursos hoy existentes. Dicho plan contenplara Ila
creaci 6n de una com sion integrada por representantes de |as
adm ni straciones interesadas, la formalizacién de convenios
entre ellas y la creaci 6n de estructuras internedi as.

N. Cantabria, Extrenmadura, Mircia y La Ri0ja.

Estas Conuni dades Autodnonas no disponen de plan de
salud nmental, ni existe constancia de la realizacidon de
actuaci ones preparatorias, salvo en |lo que se refiere a la
presentaci 6n en breve de un Proyecto de Ley a la Asanblea
Regi onal de Cantabria, tal y cono se ha indicado en el
epigrafe relativo al marco nornati vo.

3. 3. Estructura asi stenci al .

3.3.1. Criterios basicos de organi zaci 6n.

Segui danente se tratan dos criterios organizativos
fundanentales que se derivan del |Infornme de la Comsiodn
Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica: anbito territorial e
i ntegraci 6n funcional de |os recursos.



3.3.1.1. Anbito territorial

El Informe de la Comision Mnisterial para |la Reform
Psi qui atrica, en efecto, propugna que |la atenci6n psiquiatrica
se enmarque en un anbito territorial definido (principio X),
de modo que el desarrollo del nodelo de servicios de salud
nental y atencidn psiquiatrica se efectle en torno a dicho
anmbito territorial, que ha de servir de base para establecer
| a ordenaci 6n funcional del conjunto de recursos. Reconi enda
de otro lado, que la ordenacio6n territorial de |os servicios
psiquiatricos y de salud nental se corresponda con la
sanitaria general

De un nodo global, puede afirmarse que en Ila
organi zaci 6n de los servicios de atencién a la salud nental y
de asistencia psiquiatrica se viene teniendo en cuenta la
distribucién de los recursos y su actuacion en funci 6n de un
determ nado ambito territorial. El grado de plasnmmci 6n de este
criterio en el ambito normativo, asi conb su inplantaci 6n en
la practica es, sin enbargo, diverso, segln |as Comuni dades.

Con los riesgos que toda sinplificacidn conporta,
puede significarse que la mayoria de Ilas Conunidades han
organi zado o, en su caso, tienen previsto organizar, ya de
nodo expreso o tacito, la atencion a la salud nental y la
asistencia psiquiatrica nmediante la distribucion de |os
recursos segun la ordenaciéon territorial establecida con
caracter general en el anbito de |a sanidad.

Asi, en Andalucia la asistencia especializada dentro
de la atencién primaria de salud se atribuye a los distritos
de atencién primaria, demarcaci on geografica que abarca un
conjunto de zonas de salud y que no solanmente realiza



funciones en el anbito de la salud mental, sino que extiende
su accion a otra serie de progranas, a cuyo efecto en cada
distrito actuara el dispositivo de apoyo especifico de
atenci6n primaria, que contara con personal especializado en

diversas areas (salud materno-infantil, salud nental, salud
dental, radiologia y laboratorio, rehabilitacion, geriatria,
sani dad anbi ent al , r égi nen alimentario y or denaci 6n

farmacéutica).

En cuanto a |l as unidades especificas de salud nental
(uni dad de rehabilitacion, unidad de salud mental infantil vy
unidad de salud nental del hospital general) se prevé que su
anbito de actuacion sea el area hospitalaria, si bien, con
caracter excepcional, podrda ser superior a este anbito, sin
sobrepasar el del area de sal ud.

Por al timo, se est abl ece que | as uni dades
experimental es (unidad de docencia y psicoterapia, conunidad
terapéutica y hospitales de dia) tengan el anbito territoria
de actuaci 6n de una o mas areas hospital ari as.

Qros ejenplos son: Asturias, donde el convenio
suscrito, en el afio 1984, entre el Instituto Nacional de la
Salud y el Principado previo que |la organizaci 6n se realizaré
en base a la ordenacion territorial establecida en el Mapa
Sanitario de la Comuni dad Aut 6nonmm, prevision que se repite en
el Decreto 81/1986, de 11 de junio, sobre organizacién vy
funcionam ento de los servicios de salud nental dependientes
de la Admnistracién del Principado; Baleares, donde el
convenio suscrito en el afio 1991 prevé asim sno |a adaptaci 6n
de la organizacién de los servicios a la norma de ordenaci 6n
sanitaria aprobada por |la Comunidad y a lo previsto en el Plan
de Salud Mental de la msm; y Aragon, donde |as bases para |la



reforma psiquiatrica, aprobadas en el afio 1986 por la
Di putaci 6n Regional, establecieron la distribucién de 1os
recursos de forma acorde con las areas sanitarias definidas en
el Mapa Sanitario de |Ia Cormuni dad.

Son, por el contrario, tres |as Conuni dades donde se
ha establecido una ordenaci6n territorial especifica de 1os
recursos de atencid6n a la salud mental, si bien conectada con
la prevista con caracter general

En efecto, en Navarra se procedid, en el afo 1985
(Decreto 244/1985, de 27 de dicienbre), a sectorizar la
atenci 6n psiquiatrica, subdividiendo en sectores dos de |as
cinco areas de salud existentes y considerando conob un sector
de salud nental a cada una de las tres areas restantes. Se
preveia ademas, en congruencia con |lo anterior, que |os
centros y servicios de salud nental se responsabilizaréan de |la
atenci 6n en un determ nado sector

En Murcia, el convenio suscrito en fecha 21-11-1988
entre el Instituto Nacional de la Salud y la Consejeria de
Sanidad de la Conunidad Auténoma especificaria que la
or gani zaci 6n de | os servicios de salud nental y de |la atencioén
psiquiatrica tendria conb base la ordenaci6n territoria
establecida en el Mapa Sanitario de Murcia y la planificacioén
que en materia de salud nental se realizara por |a Conunidad.
Con posterioridad, se dictaron sendas ordenes en el afio 1991
(22-1-91 y 7-5-91), establ eciendo una sectorizaci 6n especifica
de los dispositivos especializados existentes en el canpo de
la salud nental, tanto de caracter anbulatorio, com de
natural eza hospitalaria. Por Oden de 29-4-1991 se aprobd en
Castilla y Ledtn la delimtacion territorial de los distritos
de asistencia psiquiatrica, estableciendo un total de 37



distritos en las 11 éareas de salud y determ nando |as zonas
agrupadas en cada distrito.

A las anteriores Conunidades habria de afiadirse el
Pais Vasco donde el Plan Estratégico de Atenci én Psiquiatrica
y Pronoci 6n de | a Sal ud Ment al est abl ece, cono
circunscripciones inferiores al area, la zona de influencia de
la admsion programada (ambito territorial de los centros
psiqui atricos de referencia, de nedia y larga estancia), el
distrito de salud nental (anbito territorial de l|as unidades
de psiquiatria de los hospitales generales) y la zona de
influencia del centro de salud nental (anbito territorial de
di cho centro y que abarca varias zonas de sal ud).

3.3.1.2. Integracio6n de los recursos.

El principio de integracidn funcional esta tanbién
contenplado en el Inforne de la Conmisi6on Mnisterial para |la
Reforma Psiqui atrica, donde se asevera que, dentro del area de
salud, los recursos psiquiatricos y de salud nental, tanto
publicos, com concertados, deben constituir una unidad
i nt egr ada, al menos funcional mente (principio XV). Sin
enbargo, |l a consecuci 6n de este objetivo puede verse inpedido
por la nultiplicidad de administraciones conpetentes en este
canpo, con la consiguiente falta de honogeneidad de |as
actuaciones que las msmas desarrollen. A objeto de superar
este inconveniente, el Inforne contenpla una serie de
nmecani snos, entre |os que cabe sefialar: el establecimento de
acuerdos entre el Mnisterio de Sanidad y Consunb y |as
Conmuni dades Autonomas para la inplantacion de planes de
actuaci 6n coordi nada, que pronuevan la integracion y el nejor
aprovecham ento de los recursos; la articulacié6n de conmtés de



enlace y coordinaci6n, con participacion de |as Conuni dades
Aut 6nonas, el Instituto Nacional de la Salud vy las
Di putaci ones Provinciales; y la posibilidad de contar con un
coordinador de la atencion a la salud nmental y de la
asi stencia psiquiatrica en cada area de sal ud.

Para realizar el exanmen de |la situaci 6n existente en
este aspecto, puede ser util partir de la distincién entre
varias situaciones, tonmando para ello dos tipos de elenentos
condi ci onantes: De una parte, el hecho de que las funciones y
servicios del Instituto Nacional de la Salud hayan sido o no
traspasados a |la Conunidad Autoénona en cuestion; de otra,
dentro de cada una de las dos situaciones anteriores, si se
trata de una Comnunidad uniprovincial o pluriprovincial. De
este nodo, podenps considerar |as situaciones existentes,
agrupandolas, a efectos de su analisis, en cuatro casos
distintos, existiendo una gradaci 6n que va desde el caso nas
sencillo, constituido por |as Comuni dades uniprovinciales que
han asunido las funciones y servicios del Instituto Nacional
de la Salud hasta el mas conplejo, en el que se hallarian |as
Conuni dades pl uri provinci al es donde no se hayan producido |os
ci tados traspasos.

En efecto, en el prinmer caso (Conuni dades Autdnomas
uniprovinciales y a las que se han traspasado |os servicios
del Insalud) no se plantean dificultades para lograr la
integraci on funcional de los recursos, la cual ha sido ya
consegui da. En este supuesto se encuentra |a Conunidad Fora
de Navarra

El traspaso de las funciones y servicios del
Instituto Nacional de la Salud a l|a Comunidad Foral de
Navarra, en fecha 1 de enero de 1991, ha elinminado, por tanto



la concurrencia de adm nistraciones publicas en el anbito de
la salud nental, estando en |la actualidad gestionados todos
| os recursos publicos por el Servicio Navarro de Salud. Es
preciso, sin enbargo, indicar que la transferencia del
Instituto Nacional de la Salud no ha supuesto, en el canmpo de
la salud nental, una nodificaci én sustantiva de |os recursos
gue gestionaba |a Comunidad Foral, ya que se ha reducido a un
centro de salud nental, a un ndnero limtado de persona
facultativo y a la unidad de psiquiatria del Hospital “Virgen
del Camino”, financiada fundanmental mente con anterioridad, en
virtud de concierto, por |la Cormuni dad Foral

El segundo supuesto a exami nar esta constituido por
aquel | as Conuni dades Auténomas que tanbién han asumdo |as
funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud, pero
que tienen caracter pluriprovincial. Ms en concreto, son
ci nco Comuni dades | as que se encuentran en este caso:

Andal ucia, Catalufia, Galicia, Pais Vasco y Conunidad
Val enci ana. La situaci 6n, no obstante, es diversa en estas
Conmuni dades, debiendo tratarse por separado |la existente en
Andalucia y en el Pais Vasco, de la que se da en el resto de
| as Comuni dades citadas, entre las que, ademas, existen
mat i zaci ones i nport ant es.

En efecto, en Andalucia se ha logrado vya la
uni ficacion de la gestion de los servicios, tras un proceso en
el que se partia de la existencia de cinco tipos de
admi ni straciones publicas con conpetencia en la nateria:
Mnisterio de Sanidad y Consunb (centros de diagnostico vy
orientaci 6n terapéutica; centros de salud nental); Mnisterio
de Educaci6n y Ciencia (departamentos de psiquiatria en Cadiz,
Ganada y Sevilla); Consejeria de Salud de la Junta de



Andal ucia (dispensario de salud mental); Red de Asistencia
Sanitaria de la Seguridad Social de Andalucia (consultas de
neur opsi qui atri a; secci ones de psiquiatria de al gunas
resi denci as sanitarias); y Di put aci ones Provi nci al es
(hospitales psiquiatricos y servicios periféricos).

Esta situaci6n nmotivdé la puesta en practica de un
proceso de reformm, iniciado en 1982, que, entre otras
final i dades, pretendia ~conseguir la integracién de las
distintas redes y la creacion de una UGnica estructura de
gesti6n, a través del Servicio Andaluz de Salud. Este Servicio
fue creado por la Ley 8/1986, de 6 de mayo, en la que se
fijaba el objetivo de integrar en el nmisno la totalidad de |os
recursos sanitarios publicos y, por tanto, tanbién de |os
dedi cados a la salud nental, asi conb su mejor utilizacidén y
el establecimento de una organizacién adecuada de |os
servicios. Se constituye asi una Unica estructura que va a
gesti onar el conjunto de di sposi tivos sanitarios de
titularidad publica existentes en |la Conunidad Autoénoma, al
integrar | os procedentes del Estado, previanente traspasados a
la Junta de Andalucia, y recibir asimsno la transferencia de
los que eran titulares las distintas adm nistraci ones | ocal es.
En este sentido, el 1 de enero de 1991 se produce la
transferencia de funciones en nmateria sanitaria de las
Di put aci ones Provinciales a la Junta de Andalucia, por |o que,
en un plano teodrico, desde la citada fecha, |os programas de
atencion a las personas con mnusvalia psiquica y a los
anci anos sin patologia psiquiatrica activa pasan a depender de
| as areas de servicios sociales de |as D putaciones, asum endo
el Servicio Andaluz de la Salud | os restantes prograngs.

La normativa vigente establece, de otra parte, en
calidad de o6rganos de coordinaci 6n, un coordi nador de unidad



asistencial y un coordinador de salud nmental en cada area
hospi tal ari a, asi cono un  coordi nador provi nci al de
rehabilitaci 6n.

Por su parte, en el Pais Vasco, efectuada en el afio
1988 la transferencia del Instituto Nacional de la Salud, se
produce al afio siguiente la integracion efectiva de |os
di spositivos asistenciales de salud nental en el Servicio
Vasco de Salud. Cada una de las areas de salud en que esta
dividido el Pais Vasco di spone de un director—gerente, del que
depende jerarqui canente un responsable de salud nental. Se
prevé en un proéxino futuro el nonbramento de gerentes de
salud nmental, wuna de cuyas diferencias sustantivas con el
responsable actual radica en |la conpetencia funcional sobre
| as uni dades de psiquiatria de |os hospital es general es.

Ora situacién es la existente en el resto de las
Comuni dades ci t adas ( Cat al ufia, Galicia y Conuni dad
Val enci ana), las cuales, frente a las dos ya tratadas, tienen
el comin denom nador de no haber asum do aln los servicios
prestados por las Diputaciones Provinciales, pero que
presentan, a su vez, entre si algunas diferencias.

Asi, en la Conunidad Val enciana uno de | os objetivos
esenciales del Plan de Salud Mental es lograr la unidad
gestora. En este sentido, al efectuar el analisis del estado
del sistema de atenciéon a la salud nental, enfatiza la
desaparici 6n del solapamento de redes asistenciales y la
integraci 6n de los recursos de las Diputaciones y del Servicio
Val enci ano de Salud o, en su caso, la definicién del anbito de
actuaci on de los equipos de una y otra red, pero adnmte, de
otro lado, que en la nmayor parte de las areas persisten
diversas redes, |lo que provoca |a consiguiente superposicion.



El Pl an, comb henbs indicado, contenpla conb objetivo
especifico la existencia de una red asistencial dUnica, con
uni dad de gestion, para lo cual resulta precisa la integracion
de todos los recursos sanitarios publicos sobre salud nental
en un dispositivo funcional y Unico en el Servicio Val enciano
de Sal ud. Para ello, considera necesario establecer vy
desarrollar convenios con las corporaciones provinciales vy
| ocal es, fonentar acuerdos para |la ordenaci 6n de |as nuevas
inversiones y |las de conservacion, nejora y sustituci 6n de |os
centros sanitarios y establ ecer procedi m entos de coordi naci 6n
hasta conseguir la unificaci6on de |a gestion

El Plan, de otro lado, contenpla diversas figuras de
coordi naci 6n: coordi nador de unidad y coordi nador de éarea. En
tanto se desarrollan las &reas de salud y persisten las
del egaciones territoriales del Servicio Val enciano de Salud se
prevé, con caracter transitorio y provisional, la figura del
coor di nador provinci al

En el anbito normativo, aparte del Decreto 148/1986
de 24 de novienbre, que se refiere a la integracion de la
atencion a la salud nmental en el Servicio Val enciano de Sal ud
y a la formulaci 6n de planes sectoriales de coordinaci 6n con
las Diputaciones Provinciales, es ineludible nencionar |as
di sposiciones transitorias segunda y tercera de |la Ley 8/1987,
de 4 de dicienbre, del Servicio Valenciano de Salud, que prevé
la adscripcion funcional de los servicios y establecimentos
sanitarios de las entidades locales a este Servicio vy
contenpla la suscripcion de los convenios precisos para |la
transferencia de la titularidad de | os recur sos y
establ ecimi entos sanitarios en un plazo de tres afios, quedando
hasta la trasferencia definitiva adscritos funcional nente |os



centros al Servicio, sin perjuicio de la titularidad de |as
cor por aci ones | ocal es.

Para dar cunplimento a estas previsiones se han
suscrito convenios entre la Consejeria de Sanidad y Consunp de
la Generalidad Valenciana y |as D putaciones Provinciales de
Castell 6n y de Valencia. El objeto de estos convenios es hacer
explicita la adscripcién funcional al Servicio Valenciano de
Sal ud de todos |los servicios sanitarios de atencién a la sal ud
nental, de anbito cormunitario (en el caso de |la Diputaci6n de
Val encia) y de anbito conunitario y hospitalario (en el caso
de la Diputaci on de Castell 6n), de nodo que quedan obligados a
desarrollar los programas de atencién a la salud nental de
Servicio Val enciano de Salud, pretendi éndose asi elininar |os
desequilibrios territoriales y sociales en la distribucién y
prestacion de los servicios sanitarios de salud nental. Los
recursos destinados a la atenciéon a la salud nental, que
pertenecen a |as Diputaciones, pasan a depender de |a unidad
de gesti 6n de cada area de salud, sin perjuicio de mantener su
vinculacién juridica, patrinmonial y de personal con la
Di put aci 6n, hasta tanto se produzca la transferencia
definitiva

Es inportante, por altino, significar que el convenio
con la Diputacion Provincial de Alicante no ha sido suscrito
adn.

En Galicia se parte de una situaci 6n caracterizada
por la miltiple dependencia admnistrativa de |los recursos, |la
ausencia de coordinacién entre las diversas Adm nistraciones
actuantes y la falta de una planificacion centralizada y de
una gestion integrada. Se considera, por tanto, necesario el
establecimento de un sistema de integraci 6n funcional entre



todas las administraciones, a través de la suscripcion de
convenios y de la revitalizacion del comté de enlace vy
coordi naci 6n. Estos conveni os, sin enbargo, no se han suscrito
aun.

A falta de ellos, es preciso, sin enbargo, sefalar
que el “docunmento de bases para |la elaboracidén del Plan
Gal l ego de Salud Mental”, del afio 1987, propugna |a existencia
de un o6rgano de gestion UuUnico, al que corresponderia Ila
coordinaci6n e integracion funcional de todos |os recursos,
cuya titularidad pertenece en la actualidad a diferentes
admi ni straciones publicas. De otra parte, sefiala que en cada
area de salud existird un coordinador de salud nental, que
sera el responsable de | os equi pos de salud nental.

Esta figura se contenpla asimsnm en el Proyecto de
Ley de Salud Mental, en la actualidad en tramtacién en el
Par|l anento de Galicia.

La situacion de la atencion a la salud nmental en
Catal ufa rmuestra la existencia de cuatro redes pertenecientes
a cada una de las Diputaciones Provinciales y de otra red
gestionada por el Instituto Catalan de la Salud, que realiza
adenas una tarea de coordinacid6n. Aparte de ello, debe
sefial arse el inportante equipamento de titularidad privada
existente en esta Conunidad Autoénomma, |o que ha aconsejado
seguir una politica de conciertos.

En el afio 1990 se cred el Programa de Salud Mental de
| a CGeneralidad de Catal ufia, nedida que se conpl etaba en el afio
1991, al crearse el Servicio Cataldn de la Salud, en el que se
establece la Gerencia de Atencion Psiquiatrica y Salud Mental.
El objetivo que persigue la actuaci 6n del Departanmento de



Sanidad y Seguridad Social de la Ceneralidad de Catalufa es
reestructurar |as redes, honobgenei zando las misms sobre la
base de los sectores sanitarios, circunstancia que ya se
cunple en la estructura de la red infantil y juvenil, que se
desarrolla por la CGeneralidad a partir del afio 1990.

Si bien no existe aln un Plan de Salud Mental, en e

documento “Planificacié Sanitaria Pdblica a Catalunya.
Assi stenci a psiquiatrica d adults. Analisi i pr opost es
d' actuaci 6", publicado por el Departamento de Sanidad vy

Seguridad Social de la Ceneralidad en el afio 1990, tras
constatarse |la existencia en Catalufia de cinco redes
psiqui atricas diferentes, se propone la integraci 6n organica y
funcional de los servicios de salud nental financiados con
fondos publicos en los servicios sanitarios de |la Ceneralidad,
reiterandose, entre los principios para la planificacioén, la
necesidad de integrar las distintas redes en el Servicio
Catal an de I a Sal ud.

Esta finalidad, reiteradanente propuesta, no se ha
conseguido, sin enbargo, aun, de nbdo que, pese a que se
procura el acuerdo entre las distintas administraci ones desde
un punto de vista pragmatico, ante la carencia de |os
correspondi entes instrunentos normativos y planificadores, asi
conrb de los necanisnbs de coordinaci6n oportunos, la
conplejidad de la situacidon es considerable, al seguir |as
di stintas Diputaciones criterios distintos, dando asi lugar a
la multiplicidad de redes asistenciales, de caracteristicas
diferentes entre si.

En tercer | ugar, pueden agr upar se aquel | as
Conmuni dades Aut énonmas uni provi nci al es que no han recibido aun
las funciones y servicios del Instituto Nacional de |la Sal ud.



Se trata, en concreto, de seis Conuni dades: Asturias,
Bal eares, Cantabria, Mudrid, Mircia y La R oja. Sin enbargo,
una vez mAs, no existe una situaci 6n univoca, debiéndose a
este respecto distinguir la existente en Asturias, Mdrid y
Miurcia, donde se ha logrado la integracion funcional de |os
recursos, y |las demas Conuni dades, cuya situaci 6n, enpero, no
es totalnente igual. De otro lado, resulta preciso poner de
manifiesto la peculiaridad de la Conunidad Auténoma de
Bal ear es, derivada de Ila intervencion de los Consejos
I nsul ar es.

Asi, en Asturias se ha logrado uno de |os objetivos
per segui dos por el proceso de reforma iniciado en el afio 1983,
conp es la estructuracion de una red de atencion a la salud
nental Udnica, que se ha conseguido alcanzar nediante Ila
integracion de los recursos de la Comunidad Auténoma y del
Instituto Nacional de la Salud. A tal efecto, junto con el
Decreto 81/1986, de 4 de julio, que regulé la organizacion y
funci onami ento de |os servicios de salud nmental del Principado
de Asturias, se suscribio un convenio con el citado Instituto,
en fecha 23-07-1986, a fin de lograr que |l|a cobertura
asistencial se efectuara nediante una red Unica e integrada
funcional mente. El convenio establecié ademds un comté de
enl ace y coordinaci 6n, de anbito regional.

De un nodo similar, en Midrid, con anterioridad a
1982, existia una falta de coordinaci6on entre las diversas
redes asistenciales, prestandose la atencion a través de
di versas adm ni straci ones publicas sin ninguna conexio6n entre
si  (hospitales psiquiatricos de la Diputacién Provincial;
consultas de neuropsiquiatria del Instituto Nacional de la
Salud y hospitalizacion en el Hospital dinico). En el afio
1982, la Diputaci6n Provincial de Madrid cre6 el Instituto de



Salud Mental, con el fin de sentar las bases de la reform
psiqui dtrica, las cuales fueron asumdas en 1984 a través de
la creacion del Servicio Regional de Salud, adscrito a la
entonces Consejeria de Salud y Bienestar Social de la
Conunidad da Madrid. La integraciéon de |los recursos de |as
di versas adm nistraciones en una Unica red asistencial se ha
| ogrado nediante |os acuerdos suscritos con el Instituto
Naci onal de la Salud en fecha 8-3-1988, con el Ayuntam ento de
Madrid, en fecha 5-5-1988 y con el resto de |os Ayuntam entos
del area Metropolitana en fechas que oscilan entre 1983 vy
1988.

En Murcia, aparte de |a coordinaci 6n propiciada por
la sectorizacién de la asistencia psiquiatrica, existe un
conveni o suscrito, en fecha 26 de octubre de 1988, en el que
se definen las lineas esenciales del npdelo de actuaci 6n en
salud nmental y se establece el comté de enlace y coordi naci 6n
regi onal

En La Rioja se cuenta con un convenio suscrito en
fecha 23-07-1986, por el Instituto Nacional de la Salud y la
Consejeria de Salud y Consunp, de la Comrunidad Autonomns,
aunque no puede consi derarse que haya una efectiva integraci én
funcional de los recursos, si bien debe resefiarse que en l|a
practica existe una delimtacion de la atenci 6n prestada por
el Instituto Nacional de la Salud y por |a Comunidad Aut 6nonma,
desde el nonento en que la totalidad de |os centros de salud
nental existentes, en nunero de cuatro, dependen del citado
Instituto, mentras que la atencion hospitalaria es prestada
por |la Conmuni dad Aut 6nona.

Por su parte, Cantabria se encuentra en una situaci6n
peculiar, en la que a pesar de la existencia de un convenio
suscrito en fecha 23-07-1991 por el Instituto Nacional de l|a



Salud y la Consejeria conpetente de |a Conmuni dad Aut 6nomm, hay
una falta de acuerdo entre el citado Instituto y la D putacio6n
Regi onal de Cantabria sobre la asuncién de los gastos de
hospi talizaci 6n, que ha tenido una directa repercusion sobre
la asistencia que se presta, conb se expresa en forma nas
por nenori zada en otro apartado de este estudio.

Pese a |la existencia de un convenio suscrito entre el
Mnisterio de Sanidad y Consunp y la Consejeria de Sanidad y
Seguridad Social de Baleares, la situacion de esta Conuni dad
Aut 6noma uni provi ncial es singular, dado que, por su caracter
insular, a las adm nistraci ones publicas que intervienen en e
canpo de la salud nental es preciso afiadir |os Consejos
I nsul ar es.

De este nodo, exi sten en Bal ear es ci nco
admi ni straci ones con conpetencia en relacién con la salud
nmental, sin que ninguna de ellas asuma un enfoque global del
conjunto de necesidades: Instituto Nacional de Ila Salud
(centro de salud nental; consultas de neuropsiquiatria de
zona; Consejeria de Sanidad y Seguridad Social del Gobierno
Bal ear (centro de diagnéstico, orientacion y tratamento);
Consejo Insular de Millorca (hospital psiquiatrico); Consejo
Insular de Ibiza y Fornentera (Patronato de Salud Mental) vy
Consej o I nsular de Menorca (centro de salud nental).

Cada una de estas adm ni straci ones nmantiene servicios
psi qui atricos, con diferente evolucioén, estructura y tipo de
demanda, sin que exista una actuaci 6n coordi nada. No obstante,
nerece una especial nencioén la estructura existente en Ibizay
Fornentera, donde el Patronato para la Salud Mental vy
Bi enestar Social ha coordinado las tareas dispersas de |as
di stintas entidades, dejando tan so6lo sin integrar la |abor



del neuropsiquiatra de zona del |Instituto Nacional de la
Sal ud.

No obstante, comp antes se ha indicado, en fecha
22.04.1991, el Mnisterio de Sanidad y Consunp y | a Consejeria
de Sani dad y Seguridad Social del Gobierno Bal ear suscribieron
un convenio en el que se establecia la correspondiente
comi si 6n de enlace y coordinaci on, de ambito autonémco, a la
gue entre otras funciones, se encomenda el estudio de |os
recursos en cada &rea sanitaria susceptibles de integrarse
funci onal nente en un progranma conun.

El cuarto y daltino grupo esta integrado por |las cinco
Conuni dades restantes, de caréacter pluriprovincial y sin haber
recibido la transferencia de los servicios del Instituto
Naci onal de la Salud. En esta situaci 6n se encuentran Aragon,
Canarias, Castilla—ta Mncha, Castilla y Leén y Extrenmdura.
No obstante, de nuevo existen nuy narcadas diferencias entre
estas Comnuni dades.

La situacion de la atencion a la salud nental en
Castilla y Leon tiene conp punto de partida la existencia de
varias redes asistenciales: la del Instituto Nacional de |a
Sal ud, conpuesta por equipos de salud nental de caréacter
ambul at ori o, asi comob por unidades de psiquiatria en
hospitales generales; la de la Junta de Castilla y Ledn
procedente de la extinguida Adm nistracion Institucional de la
Sanidad Nacional, que era titular de nueve centros de
di agnéstico, transferidos a la Junta; y la de las Diputaciones
Provinciales, integrada por cinco hospitales psiquiéatricos,
asi cono por al gunos equi pos de atenci 6n anbul atori a.



Asi |l as cosas, uno de |os objetivos principales de |la
reforma psiquiatrica consiste en la integraci6n de las redes
exi stentes, fundanentalnente a través de la suscripcién de
conveni 0s.

En este sentido, en el afio 1986 se suscribe un
convenio entre la Junta de Castilla y Le6tn y el Instituto
Nacional de la Salud, que, sin enbargo, no se pondré
ef ecti vanmente en nmarcha hasta 1989. En este convenio, de fecha
23-07-1986, se definian las |ineas basicas del nodelo de
atencién y se acordaba la creacion de un comté de enlace y
coordi naci 6n regional, de caréacter paritario, asi conp comtés
de enlace y coordinacion provincial, tanbién de caréacter
paritario.

De otra parte, con el antecedente de cinco convenios
suscritos en 1986 con |as Diputaciones Provinciales de Avila,
Ledén, Sal amanca, Segovia y Soria (este Gltinmpo tripartito, ya
que incluia al Insalud), en fecha 20.10.1988 se suscribe un
convenio interinstitucional para la ordenacién de la salud
nental y de la asistencia psiquiatrica en la Comunidad de
Castilla y Lebn, entre la Consejeria de Cultura y Bienestar
Social y las nueve Diputaciones Provinciales. Ademas de
acordarse una serie de nmedidas para la puesta en practica de
la reforma psiquiatrica, se crea una comsion ejecutiva
regional de asistencia psiquiatrica y conmtés ejecutivos
provinciales, asi conb una comsién técnica regional vy
com siones técnicas provinciales.

Ademas, es i nteresante resaltar gue, con
posterioridad, la estructura de coordinacién en nateria de
salud nental y asistencia psiquiatrica en Castilla y Ledon ha
sido regulada por una norma especifica. Mas en concreto, la



Orden de la Consejeria de Cultura y Bienestar Social, de 9 de
nmar zo de 1990, crea | as si gui entes estructuras de
coor di naci 6n:

— Conités de Enlace y Coordinaci 6n Provinci al es.
— Coor di nador de Sal ud Mental de Area.

— Comi si 6n Técni ca Regi onal

— Comi si 6n Ej ecutiva Regional

— Com té de Enlace y Coordinaci 6n Regi onal

Segun la infornmacion obtenida, las estructuras de
coordi naci 6n vienen funcionando con regularidad, celebrando
reuni ones peri 6di canente.

Esta Conuni dad Aut 6nona cuenta, ademas, con una norna
juridica reguladora de la organi zaci 6n y funci onam ento de | os
servicios de salud nmental y asistencia psiquiatrica (Decreto
83/1989, de 18 de mayo). De otra parte, el Plan Estratégico de
Salud para Castilla y Led6n (Decreto 68/1991, de 11 de abril)
contenpla, entre los objetivos propuestos, la unificacioén
funcional, en el afio 1992, en todas |as areas en una sola red,
de las atenciones especializadas prestadas por servicios
publicos y concertados.

En Castilla-La Mancha se han establecido |os
opor tunos nmecani snos de coor di naci 6n entre | as
adm ni straci ones que intervienen en el canpo de la atencion a
la salud nental. A tal efecto, se suscribidé un convenio de
cooperaci 6n entre la Junta de Conunidades de Castilla-La
Mancha y el Instituto Nacional de la Salud, en el afio 1987
asi conmo convenios de anbito provincial entre la Junta y las
Di put aci ones Provinciales, entre los afios 1987 y 1989. A
partir de estos convenios, se crea la conisiodon regional de



seguimento (Junta de Comunidades—+nsalud) y |las ponencias
t écni cas provi nci al es (Junta de Comuni dades- | nsal ud-
Di put aci ones) y se designa a un coordi nador regional del Plan
de Salud Mental y a cinco coordi nadores provincial es.

En Aragén, la Diputacion GCeneral, |las D putaciones
Provinciales y las Direcciones Provinciales del Instituto
Naci onal de la Salud suscribieron, en el afio 1986, convenios
i nstitucional es de coordi naci 6n, que fueron seguidos mas tarde
por la firma de sendos anexos para |as provincias de Teruel vy
de Zaragoza

La circunstancia ya expresada en relacién con |as
I slas Bal eares se repite en Canarias, al actuar en el canpo de
salud nmental |os Cabildos Insulares. Precisamente son estos
Cabildos los que tradicionalnente han venido prestando I|a
asistencia psiquiatrica. E Instituto Nacional de la Salud
uni camente disponia de las consultas de neuropsiquiatria en
sus anbul atorios. No obstante, esta entidad ha procedido en
los UGltinmps afios a la inplantaci 6n de centros de salud nental
y esta en vias de establecer unidades de psiquiatria en sus
hospi t al es general es.

No se ha producido |a integracion funcional de estas
redes, de nodo que la falta de coordinaci 6n institucionalizada
se viene supliendo parcialmente por |a coordinacién informal
entre | os responsabl es nédi cos de | as m snas.

En Extremadura, la atencién extrahospitalaria es
prestada por el Instituto Nacional de la Salud (centros de
salud nental y «consultas de neuropsiquiatria de zona),
mentras que la hospitalaria corre a cargo de |as Diputaciones
Provi nciales, sin que existan unos necani snbs que aseguren la



actuaci 6n coordinada de las msmas, en franca contradiccién
con las reconendaciones y propuestas de la Comsioén
Mnisterial para |la Refornma Psiquiatrica.

En resunen, conb henpbs podi do observar, la situacio6n
en las distintas Conuni dades Autoénomas es nuy diferente. Asi,
exi sten casos en los que se ha logrado | a integraci é6n orgéanica
y funcional de los recursos, a través de la asuncio6n, por
parte del correspondi ente servicio autoném co de salud, de |os
servicios anteriornmente prestados por el Instituto Nacional de
la Salud y, en su caso, por las Diputaciones Provinciales. En
otros supuestos, se ha logrado al nenos la integracioén
funcional de los recursos, acudiendo prinordialmente para ello
a la técnica de |a coordinaci 6n nmediante |a suscripcién de |os
oportunos conveni os por parte de |as adm nistraci ones publicas
implicadas (lnstituto Nacional de la Salud, Conuni dad
Aut 6norma, Diputaciones Provinciales). Existen, no obstante,
casos en los que el objetivo de la integracion, al nenos
funcional, de los recursos, que propugna el Informe de la
Comisién Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica, tan so6lo se
ha logrado parcialnente, asi cono otros en los que no esta
establ ecido fornalnente mecani snb al guno de coordi naci 6n que
pueda favorecer el logro del objetivo citado, de nodo que |as
di stintas adm nistraci ones publicas actldan sin conexio6n entre
si.

3.3.2. Asi stenci a extrahospital ari a.

3.3.2.1. Consideraci ones previas.

La situacion de la que se partia al enprender Ila
reforma de la atencién a la salud nental y de la asistencia



psiqui atrica consistia, en el ambito extrahospitalario,
preci sanente en la préactica inexistencia de wuna red de
di spositivos de atencion de este tipo. En efecto, y dejando
aparte las consultas externas de algunos hospi t al es,
uni camente podia contarse con la actuacién de los centros de
diagnéstico y orientacion terapéutica dependientes de la
Adm ni straci 6n Institucional de |la Sanidad Nacional y con |as
consultas de neuropsiquiatria de los anbulatorios de la
Seguri dad Social, que presentaban, entre otros, el problena de
la integraci 6n de anbas especialidades y la falta de actuaci 6n
en equi po.

Desde este punto de partida, y teniendo en cuenta que
el Informe de la Comsion Mnisterial para la Reform
Psiqui dtrica se decanta en fornma nitida por un nodelo
conmunitario de atenci 6n, puede obtenerse una cabal idea del
drastico canbio de runbo que pretende inponerse a través del
proceso de reforma de la atencion a la salud nental. En
efecto, si este proceso pudiera ser reducido, superando su
conplejidad, a su linea mas esencial, podria resumrse en el
paso de un nodelo de asistencia hospitalaria a un nodelo de
atenci6n conmunitaria. Se trata, por tanto, en esencia, de
despl azar el peso de la asistencia psiquiatrica del hospital a
| os dispositivos extrahospital ari os.

En este sentido, el Informe, al tratar de |os
principios para un plan general de salud nental y atencion
psiqui atrica, declara que la reforma tiene, entre otros
objetivos, el de potenciar las acciones protectoras de la
salud nmental dentro del entorno social propio de |a poblacidn
en riesgo (principio X



De otra parte, seflala que |os equipos basicos de
sal ud deberan resolver una parte de |os problemas psiquicos y
real i zar acciones en el canpo de la salud nental, sin requerir
| a presencia de personal especializado (principio XIV). Ms en
concreto, las funciones que ha de cubrir el equipo de atencién
primaria consistirian en la identificacién del trastorno

psi coenocional, la atencién por si msnpbs o con asesoram ento
del equipo especializado o, en su caso, la derivacion al
equi po especi al i zado, la colaboracion con éste y la

participaci 6n en programas de proteccio6n para |la poblacion en
ri esgo.

A tal efecto, los equipos de atenciéon a la salud
nental habran de actuar conb soporte y apoyo de |os equipos
basi cos de sal ud, ademés de realizar funciones asistenciales y
de pronoci 6n, prevenci 6n e investigacion (principio XII1).

Por consi gui ent e, el Informe de la Comsion
Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica propugna un nodelo
que, en lo referente a la atenci 6n anbul atoria, va a descansar
en dos pilares: la intervenci 6n del dispositivo general de la
atenci6n primaria (equipos basicos de salud) y la existencia
de una estructura especializada que habria de conbinar una
accion de apoyo y una actuacion directa de tratamento
(equi pos de salud nental).

En otro orden de cosas, la Comsidn Mnisterial se
refiere, en |las reconendaciones y propuestas incluidas en el
Inforne, al desarrollo de la Oden de jerarquizacion de |os
neuropsiquiatras de los anbulatorios de |la Seguridad Social,
asi comb a la integraciéon funcional de |os psiquiatras que
resulten del cunplimento de dicha disposiciéon y de |os
neur opsi qui atras de cupo que opten por la especialidad de



psiquiatria y no se jerarquicen, en los equipos de salud
nental del area

Por todo ello, queda nitidanmente establecido el
caracter interdisciplinar de la atenci6n extrahospitalaria, no
sol amente por la intervenci on de | os equi pos basicos de sal ud,
cuya conposicion regula el Real Decreto 137/1984, de 11 de
enero, Yy las consiguientes disposiciones dictadas por |as
Conuni dades Aut 6nonas, sino por |a actuaci 6n de | os equi pos de
salud nental, de composicion asimsno interdisciplinar. A tal
efecto, entre las reconendaci ones y propuestas incluidas en el
Inforne se hace alusiéon a la integracion progresiva de otros
profesionales, aparte de los psiquiatras, en |os equipos de
sal ud nental .

3.3.2.2. Mbodel os de atenci 6n.

Tomando cono el enento bésico el nmodo de asegurar el
funci onam ento del principio de continuidad terapéutica, puede
i ntentarse, asum endo | os ri esgos insitos a t oda
sinplificacion, la distribucio6n de |las redes de cada Comuni dad
Aut 6nonma en una serie de nodel os basi cos.

En la nmayoria de los casos, los centros de salud
nental, que prestan la atencion anbulatoria, y |as unidades
hospital arias disponen, cada uno de ellos, de su propio
personal, de nmpbdo que el principio de continuidad terapéutica
se plasma a través de la coordinacion entre anbos
dispositivos. En la practica, sin enbargo, no existen, en
ocasi ones, |os necani snos de coordi naci 6n que serian precisos,
tal y conp acaece en Baleares, en Extremadura o en La Rioja
donde | os dispositivos extrahospitalarios y |os hospital arios
operan de nodo independiente y sin que exista una relacioén
estructurada entre anbos.



En algun caso (asi, Asturias), se ha disefado un
segundo nodel o, segun el cual |os profesionales se adscriben a
las distintas areas y no a servicios o dispositivos concretos,
ej erci endo su activi dad si mul t aneanent e en di ver sos
di spositivos, ya sean hospitalarios o extrahospitalarios.

La visita realizada a la unidad de psiquiatria del
Hospital GCeneral de Asturias permtid, en efecto, obtener
datos sobre algunas de |las caracteristicas de este npdelo. En
este sentido, y entre otras actuaci ones, pueden sefal arse |as
siguientes: dos dias por senmnana cada especialista asiste a
prineras consultas o a revisiones en el centro de salud
nental ; senmanal mente se mantiene una reuni 6n nultidisciplinar
del éarea de salud en la que se acuerdan las actividades a
desarrollar (asi, determinacion de |los pacientes que deben
acudir al hospital, o al centro de dia o a pisos protegidos);
diari anente, a las 8,30 horas, se lleva a cabo una reuni6n de
| os especialistas del hospital y del centro de salud nental
proxi mo; el personal de los centros de salud nental acude al
hospital en relacién con |os pacientes dependientes de cada
centro; nmensual nente se mantienen reuniones entre |os
profesionales de los centros de salud nental y de |os equipos
de atenci6n primaria, unificandose criterios y determ nandose
| as actuaci ones a desarrollar

Del misno nodo, |os profesionales de |os centros de
sal ud ment al se despl azan semanal ment e al Hospi t al
Psi qui atrico Regi onal para desarrollar las actividades
necesarias con |las personas de su area de salud internadas y
para programar con el personal de enferneria del hospital |as
acciones a realizar.



Un dltinmo nodelo es el derivado de |as experiencias
iniciadas en la década de 1los afios setenta y que aln
subsi st en. En este nodelo, la atencion anbulatoria es
asegurada por el personal del hospital psiquiatrico, a cuyo
efecto se desplaza, <con nayor o nenor periodicidad, a
distintos dispositivos (consultorios o dispensarios) cuyo
anbito de actuaci 6n se encuentra sectorizado. En este nodelo
no puede incluirse en su totalidad a ninguna Conunidad
Aut 6noma, sino Unicanente a algunas provincias y, mas en
concreto, a las de Gerona, Tarragona, Oense, La Corufia y
Pont evedr a.

Asi, en Gerona esta experiencia se inicié en el afo
1974, nediante la creaci6n de algunos dispositivos para la
atencion en réginen anbulatorio y se generalizé en el afio
1981, en el que se procedié6 a la sectorizacion de la
provincia, que quedd dividida en cinco sectores psiquiéatricos
(Alto Anmpurdan, Bajo Ampurdan, Gronés-Pla de L Estany, La
Selva y Garrotxa-Ripollés-Cerdafia), aconpdandose asi a la
divisién comarcal. En forma sectorizada, la Diputacion
Provincial presta la atencion anbulatoria a través de
di spensari os que son atendidos por el personal del Hospital
Psiqui atrico de Salt.

Los dispensarios estan situados, por |lo general, en
| os hospitales comarcales o nunicipales, posibilitandose asi
la relacién con otros profesionales, asi conb tanbién Ila
di sposici 6n de algunas camas de estos hospitales. En la
actualidad, existen 11 dispensarios comarcales. Los dias en
gue se presta atenci 6n son variables segun |os dispensarios,
oscilando entre uno y cinco dias por senana.

Cada sector psiquiatrico esta atendido por un equipo
nmul ti profesional, conmpuesto por psiquiatras (de 1 a 4, segln



el sector), 1 psicologo (2 en el sector del Gronés), 1
ATS/DUE y 1 trabajador social. El sector del Gronés cuenta
asimsno con 1 adnministrativo, debiendo afadirse, de otra
parte, que el equipo de este sector, ademas de la atencion
anbul atoria, presta el servicio de interconsultas en |os
hospitales generales de Gerona (Josep Trueta y Santa
Caterina), al carecer estos de unidad de psiquiatria.

Un nodelo sinmilar es el aplicado en |la provincia de

Tarragona, iniciado en el afio 1971, y que cuenta en la
actualidad con 7 dispensarios conarcales, atendidos por el
personal del Instituto “Pere Mta”, estando sectorizado el

anbi t o de actuaci ones de cada di spensari o.

Tanbi én puede encontrarse este nodelo en Galicia, a
excepci 6n de la provincia de Lugo. En efecto, |os hospitales
Psi qui atricos de Conxo (La Corufia), “Dr. Cabaleiro Goas”, de
Toén (Orense) y “Rebull én”, de Ms (Pontevedra) han
establecido un total de 27 consultorios y dispensarios para
prestar asistencia psiquiatrica en réginmen anbulatorio y en
forma sectorizada. Esta npdalidad de atencién afecta a 7 de
las 9 areas de salud en que esta dividida territorialnente la
Conuni dad Aut 6énoma y coexiste con el nodelo constituido por
I as uni dades de sal ud nental .

Por 1o que se refiere a la frecuencia de la
di spensaci 6n de la asistencia, se tienen datos referidos al
hospital “Dr. Cabaleiro Geas, de Toén (Orense). Conforme a la

i nf or maci 6n obt eni da, en | os di stintos di spensari os
est abl ecidos, las consultas se realizan una o dos veces al
nes, segun los casos, |o que puede considerarse conp

ciertanente escaso, de nmpdo que mAs que una asistencia
anbul atoria, abierta a toda la poblacion, |lo que se pretende,



segln la informaci 6n obtenida, es realizar el seguimento de
| os pacientes dados de alta hospitalaria, a fin de evitar
rei ngresos. A resefiar, de otra parte, que en cada uno de |os
sectores se realizan visitas domciliarias, asi comb a las
resi denci as incluidas en el sector.

De otra parte, debe indicarse que el personal de |la
unidad de psiquiatria del Hospital Provincial de Toledo,
ademés de asumr las consultas anbulatorias realizadas en |a
policlinica del establecimento, presta estas mismas consultas
en seis cabeceras de sector, a las que se desplaza
peri 6di canent e un equi po asi stenci al .

Por dltino, es preciso afiadir que los facultativos de
la unidad de alcohdlicos del Conplejo Sanitario Provincial de
Pl asencia se desplazan senanalnmente a seis dispensarios
exi stentes en diversas localidades de la provincia, a fin de
dar charlas de divulgacion, tratar a los enfernps remtidos
por los médicos de cabecera y determnar si |los enfernos
precisan tratamiento anbulatorio o si, por el contrario,
requi eren ingresar en el hospital

3.3.2.3. Evaluaci6n de |l a situaci 6n actual

Para evaluar la situacion existente en torno a la
extension de la red de atencion anbulatoria, es nenester
referirnos, en priner lugar, a |los equipos basicos de salud
No obstante, dado su caracter general y no especifico en
materia de salud nental, nos limtarenps a sefialar que, segun
la informacion obtenida, relativa Unicanente al territorio
gestionado por el Instituto Nacional de la Salud, no
conprendi endo, por tanto, |as Conunidades Auténonmas que han
recibido las transferencias de dicho Instituto, el nudnero de



equi pos de atenci én primaria autorizados asci ende a 877, en 30
de novienbre de 1991, |lo que significa una cobertura del 72,58
por 100.

Por o que a las unidades de salud nental se refiere,
para la evaluacion de la situacién actual debe tenerse en
cuenta el punto de partida, consistente en la practica
i nexi stenci a de est os di sposi tivos de at enci 6n
extrahospitalaria. Desde esta perspectiva, es preciso dejar
constanci a del notable avance experinentado en |la creaci 6n de
estas estructuras de atenci6n.

No obstante, al |ado de esta consideraci6n, resulta
necesario significar, de una parte, la falta de honogenei dad
exi stente y, de otra, de la desigualdad del desarrollo de la
i mpl ant aci 6n de estos di spositivos.

Respecto de la citada falta de honpgenei dad, puede
traerse a colacién, conp dato significativo, los casos ya
citados de Catalufia y de Glicia. En Catalufia, en efecto,
junto a la atenci 6n prestada por el personal de |os hospitales
psiqui atricos a través de dispensarios conarcales, conpb ya
henmbs visto que sucedia en Gerona y en Tarragona, puede
encontrarse, en la provincia de Barcelona, el desarrollo de
una red de centros de salud nental, de ambito sectorizado y
con |l a organi zaci 6n de circuitos de coordi naci 6n para asegurar
la continuidad asistencial. Por su parte, en la provincia de
Lérida se estad desarrollando tanbién una red de centros de
salud nental, pero la msma es aun incipiente. En cuanto a
Galicia, comp ya se ha apuntado, |os consultorios conarcales
servidos por el personal de los hospitales psiquiatricos
coexisten, en siete de las nueve areas de salud con 1los
centros o unidades de salud nental. En anmbas Conuni dades



Aut 6nomas, por tanto, no existe un Unico nodelo de atenciodn
extrahospital ari a.

En cuanto al grado de desarrollo de |os dispositivos
extrahospital ari os de segundo nivel, es decir, de |los centros
y equipos de salud nmental, el msnp es diverso segun |as
Conuni dades Aut 6nomas y, aln, dentro de ellas. Pueden asi
encontrarse casos en que las previsiones de la instalaci 6n de
centros de salud nental se han cunplido en su totalidad (vrg
Andal ucia; Navarra; Pais Vasco) o que se encuentran en cifras
proxi mas a este porcentaje (asi, Conunidad Val enciana: 91 por
100; Castilla y Leb6n: 92 por 100). En otros casos, el nivel de
i mpl antaci 6n es nenor. Asi, en Castilla-La Mancha, se han
establ ecido un 65 por 100 de los centros previstos (22 sobre
34), debiendo significarse respecto de esta Conunidad, que si
bi en se observa un fuerte crecimento en el periodo 1983-1988,
ya que de 4 centros de salud nental se pas6 a |los 22 citados,
esta tendencia no se vio continuada en 1989 y 1990. Por otro
| ado, se constata en al gunas Conuni dades Auténonas una fuerte
desi gual dad territorial en l a i npl ant aci 6n de est os
di spositivos. En este sentido, en Canarias, mientras que en |la
provincia de Santa Cruz de Tenerife abarca al 70 por 100 de la
pobl aci 6n, en la de Las Palms dicho porcentaje de cobertura
es tan solo del 30 por 100.

El cuadro n° 1 recoge l|las unidades de salud nental
exi stentes.

Una nenci 6n especial nerece la atencién a la salud
nment al infantil y juvenil, sobre la que, con plena
justificacion, el Informe de la Comisidn Mnisterial para |a/



CUADRO N° 1. —UN DADES DE SALUD

MENTAL ( ANO 1991)

CC. AA N° de centros o equi pos (1)
Andalucia .......... ... i 69
Aragon. . ... 18
AStUrias . . .o v v e e e e e 15
Baleares . . ... ... ... i 4
Canarias . . v v v v e e e e e 12
Cantabria ............ ... . ... ..... 4
Castilla—ta Mancha................. 22
Castillay Leon ......... ... .. ..., 34
Catalufla......... ... 36 (2)
Extremadura. . . ... ... ..., 11
Galicia. ..o 16 (3)
MAFid. e e 33
MIFCi@. v v v e e e e e e e e e e e e 9
Navarra. . ... ... i
Pais Vasco .. ........ ..., 41
Rioja ... 4
C. Valenciana............ouiuuunu.. 49
Ceutay Melilla ......... .. .. .. ..., 2
TOTAL ... . 387
Fuent e: El aboraci 6n propia, conforme a datos proporcionados
por |as CC. AA
hservaci ones:
(1) No se incluyen las unidades especificas de salud nental
i nfanto-juvenil.
(2) Los hospi tal es psi qui atricos manti enen  adenas 18
di spensari os conarcal es.
(3) Los hospi tal es psi qui atricos mant i enen adenas 27

consul torios o dispensari os.




Reforma Psiquiatrica resaltara el caracter deficitario e
incipiente de las nedidas de proteccidn, asi conb su nmininma
dotaci 6n en |a perspectiva asistencial, a la vez que establ ece
el caracter prioritario de los progranas de atencién a este

sector de la poblacién (principio XXXIl). H I nf or me
propugna, de otro lado, que la atencion a la salud nental
infantil se realice dentro de |os equipos de salud nental,

conb unidad cualificada de dicho equipo, alli donde |Ias
necesi dades del é&rea de salud | o hagan necesari o.

Siguiendo la linea establecida en el Informe, |as
Conuni dades Aut 6nonmas han conenzado a inplantar programas de
atencion a la salud nental infantil y juvenil, cuyo desarrollo

se realiza por los centros de salud nmental o a través de
equi pos especi alizados de estos centros, o bien da lugar a la
creaci 6n de di spositivos especificos.

Asi, en Andalucia se han establecido 11 uni dades de
salud nental infantil, com dispositivo especifico para la
resol uci 6n de probl emas psiquicos que, por su conplejidad, no
pueden ser resueltos por los equipos de salud nental de
distrito. Las uni dades Il evan a cabo funciones de
asesoraniento al resto de los dispositivos, asi conpb de
asistencia a la poblacion infantil y juvenil hospitalizada.

En Asturias existen 4 unidades especificas para |la
atenci6n infantil y juvenil en los centros de salud nental
| os cuales, durante el primer trinestre de 1991, han |l evado a
cabo 1712 primeras consultas, 5081 consultas sucesivas y 1
ur genci as.

En Castilla-La Mncha se reorganizaron, en una
prinera fase, 1los centros de diagnéstico y orientacion



terapéuti ca en uni dades de atenci 6n de salud mental infantil y
juvenil (Decreto 53/1985, de 16 de abril), estando previstas
un total de 10 y existiendo 7 en |a actuali dad.

En Galicia, la atencio6n infantil y juvenil se Ileva a
cabo actual nente por |os siguientes dispositivos: 8 unidades
de salud nental; 1 centro de salud nental; y 1 unidad de
pai do—psi qui atria, encontrandose prevista la inmplantaci én de
otra uni dad de salud nental

Por su parte, en Mircia, se desarrollan programas de
atencion a la salud nental infanto-juvenil en 3 de los 9
centros de salud nental de esta especialidad, contandose con 4
psi qui atras especi ali zados, 5 psicélogos y 3 ATS.

En | a Comuni dad Val enci ana, se prevén 12 uni dades de
salud, de las que 9 estan en funci onam ento.

En Catal ufia se contenpla de nodo separado la red de
atencion a adultos y la red infantil y juvenil, estando en
funcionamiento en el nonmento de realizar la visita a esta
Conuni dad Aut 6noma 20 equi pos de |l os 23 previstos para finales
del afio 1991. Cada equipo esta compuesto por 1 psiquiatra, 2
psi col ogos, 1 trabajador social, 1 ATS y 1 admnistrativo
estos dos ultinps a tienpo parcial. Los equipos agrupan a un
total de 130 profesionales, debiendo resefiarse que existen
equi pos que prestan servicio tanto en la red de adultos, conp
en la infantil y juvenil

Por su parte, Aragon dispone de 3 unidades de sal ud
nental para nifios y joévenes. Y, por ultino, Baleares,
Cantabria y Castilla y Lebn cuentan con un solo centro o
equipo. En la prinera de estas Conuni dades, existe un centro



de salud nental infantil en Ibiza, que depende del Patronato
para la Salud Mental, del Consejo Insular. En la segunda se
di spone de un equi po conpuesto por 2 psiquiatras, 1 psicdlogo,
1 ATS y 1 adnministrativo, Por fin, la tercera de |as
Conuni dades citadas dispone tanbi én de un equi po, dependiente
de la Junta de Castilla y Le6n, con sede en Valladolid, vy
constituida inicialnente por 6 psiquiatras y 1 psicol ogo.

Debe hacerse notar, por Gltimo, la persistencia de
neur opsi qui atras de cupo no integrados en | os equi pos de sal ud
nmental, |o que constituye un elenento distorsionante en la
estructura y funcionamento del sistema de atencion. De |os
dat os recogi dos sobre este aspecto, resulta que en Andal ucia
subsi sten 3 neuropsiquiatras, en Aragoén, 5; en Asturias, 7; en
Bal eares, 8; en Canarias, 10; en Cantabria, 3; en Castilla—ta
Mancha, 7; en Castilla y Le6n, 18; en Catalufia, 40; en
Extrenadura, 6; en Galicia, 32; en Madrid, 12; en Mircia, 11
en Navarra, 2; en el Pais Vasco, 13; en La Roja, 1; y en la
Comuni dad Val enci ana, 38, no existiendo ninguno en Ceuta y en
Melilla, y ascendiendo el total a 216.

Para ilustrar esta disfuncion, puede indicarse que,
en Mallorca, los tres centros de salud nmental atienden a una
pobl aci 6n de 125.000 personas, mentras que los seis
neuropsi qui atras existentes tienen adscritas a un total de
480. 000 personas.

En conclusién, y dejando aparte &este elenmento
di st orsi onant e, puede sefial ar se el not abl e avance
experinentado en la atencion extrahospitalaria de la salud
nental, si se tiene en cuenta la situaci 6n de partida, siendo,
no obstante, necesario que se conpletara la red en aquellas
Conuni dades Aut 6nonmas donde fuera preciso, para lograr asi, de



otro lado, una distribucié6n adecuada de |os recursos desde |a
perspectiva territorial

3.3.3. Uni dades de psiquiatria en hospital es general es.

3.3.3. 1. Consi deraci ones general es.

La Ley General de Sani dad di spone en su articulo 20.3
gue la hospitalizacion de |os pacientes por procesos que asi
lo requieran se realizara en |las uni dades psiquiatricas de |os
hospi t al es general es.

Por su parte, el Inforne de la Conmisi6n Mnisterial
para la Reforma Psiquiatrica indica que han de efectuarse
progresivamente |os ingresos por notivos psiquicos en el
hospital general, el cual debe <contenplar la atencion
psicol 6gica y psiquiatrica conb una nmas de sus prestaciones.
Asim snp, establece que la paulatina creacion de estas
uni dades debe ir aconbdada a |la programaci 6n general de la
salud mental en el area sanitaria. Consecuentenente con estos
criterios reconmenda |la anpliacion de unidades de atencién
psiqui atrica en los hospitales generales, estableciendo |la
capaci dad de las msnas entre 15 y 35 camas.

3.3.3.2. Dotaci 6n de recursos.

En el cuadro n° 2, se expresa por Comruni dades
Aut 6nomas el nunero de unidades de psiquiatria en hospitales
generales, las adnministraciones titulares de los misnos, el
nirmero de canmas y |l os indices de camas por 100. 000 habitantes.



En relacion con las cifras que figuran en dicho
cuadro, se ha de indicar que se han conputado |as canas
correspondientes al tratamiento del alcoholisnb o de |Ias
dr ogodependenci as que se hallan incluidas en |as unidades de
psiquiatria de hospitales generales, salvo si conforman una
uni dad fisicanmente diferenciada. Por el contrario, no se han
conputado las camas de corta estancia ubicadas en |os
hospital es psiquiatricos, que se toman en consideraci 6n en el
apartado relativo a estos hospitales.

El analisis de los datos por Conunidades Autodnomas
revel a que hay areas que carecen de unidad de hospitalizaci6n
psiquiatrica, lo que fuerza a producir los ingresos en
circunscripciones territoriales diferentes.

En cuanto al numero de camas existentes, |as mnisnas
asci enden, en el nonento de el aboraci 6n del presente informe
a 2.379, 1o que representa un indice de 6,10 camas por 100.000
habi t ant es.

No obstante, es preciso tener en cuenta que en la
indicada cifra se han incluido no solo |las camas de estancia
breve, sino tanbién las de |larga estancia, cono sucede con el
Hospital Provincial de Castell6n (30 canas de corta estancia

y/



CUADRO N° 2. —UNI DADES DE PSI QUI ATRI A EN HOSPI TALES GENERALES (Afio 1991)

CC. AA N° HOSPI TALES TI TULARI DAD N CAMAS POBLA. DE HECHO I NDI CE CAMAS
100. 000 HAB.
Andal uci a 16 Servicio Andal uz de Sal ud 467 6.963. 116 6,71
Aragon 4 Di put aci 6n. | nsal ud 89 1.212.025 7,34
Asturi as 5 I nsal ud 75 1.096. 155 6, 84
Bal ear es 3 Consel | Insul ar 28 739.501 3,79
Canari as 2 Cabi | dos | nsul ares 24 1.601.812 1,50
Cantabri a 1 I nsal ud 48 526. 866 9,11
Cast.-La Mancha 6 Junta. Diputacioén. |nsalud 147 1.644. 401 8,94
Castilla y Leon 12 Junta. Diputacioén. |nsalud 262 2.556. 316 10, 25
Cat al ufia 11 Di putaci 6n. Ins. Cata. Salud y Ayto. 393 6.008. 245 6, 54
Extremadur a 2 I nsal ud 41 1.045. 201 3,92
Galicia 5 Di put aci 6n. Servicio Gallego Sal ud 75 2.700. 288 2,78
Madri d 5 Conuni dad Aut 6nona. | nsal ud 289 4.935. 642 5,86
Mirci a 1 Conuni dad Aut 6nona 23 1.046.561 2,20
Navarra 2 Cobi erno Navarro 54 521. 940 10, 35
Pais Vasco 4 Servicio Vasco Sal ud 162 2.099.978 7,71
La Rioja . 1 Comuni dad Aut 6nona 22 265. 823 8,28
Cdad. Val enci ana 3 Di put aci 6n. Serv. Val enci ano Sal ud 141 3.898. 241 3,62
Ceuta y Melilla 2 I nsal ud 39 137.070 28,43
TOTAL: 85 2379 38.999. 181 6, 10

Fuente: El aboraci 6n propia,

en base a los datos facilitados por |as Conuni dades Auténomas.




85 de larga estancia), asi comb con el Hospital “Rodriguez
Chanorro”, de Zanora, que atiende indistintanente a enfernos
agudos y a enfernos cronicos.

De acuerdo con los datos contenidos en el cuadro n°

3, en el periodo 1973—4991 se ha pasado de 1236 camas a 2.379
| 0 que supone un increnmento del 92,48%

3.3.3.3. Evaluaci6n de |la situaci 6n actual

Un conoci mento cabal de este aspecto fuerza a hacer
una referencia sonera a cada una de | as Conuni dades Aut 6nonas,
en cuanto a las caracteristicas de las estructuras hoy
existentes y a la progranmaci on referida al establecimento de
nuevas uni dades.

A estos efectos, se clasifican Jlas referidas
Comuni dades en base a la suficiencia de sus estructuras y |as
previ siones de que dispongan para paliar |as carencias hoy
exi stentes.

En un primer grupo podrian incluirse aquellas
Conuni dades Aut 6nomas, que en el curso de la ejecucion de |as
nmedi das previstas en sus respectivos planes de salud nental
di sponen ya de un significativo ninmero de canms en unidades
ubicadas en hospitales generales. En este grupo podria
incluirse a Andalucia, Aragén, Asturias, Cantabria, Castilla—
La Mancha, Castilla y Le6n, Navarra, Pais Vasco y La R oja.



CUADRO N° 3. — VARIACION DE CAVAS PSI QUI ATRICAS EN HOSPI TALES
GENERALES

CC. AA CAMAS EN CAMAS EN VARI ACI ON
1973 (*) 1991(**) 1973—1991
Andal uci a 90 467 + 377
Aragoén 14 89 + 75
Asturi as 0 75 + 75
Bal ear es 0 28 + 28
Canari as 36 24 - 12
Cant abri a 72 48 - 24
Castill a—ta Mancha 110 147 + 37
Castilla y Ledn 128 262 + 134
Cat al uiia 157 393 + 236
Ext r emadur a 13 41 + 28
Galicia 22 75 + 53
Madri d 255 289 + 34
Mur ci a 0 23 + 23
Navarra 15 54 + 39
Pai s Vasco 106 162 + 56
La Rioja 0 22 + 22
Cdad. Val enci ana 218 141 - 77
Ceuta y Melilla 0 39 + 39
TOTAL 1236 2379 + 1143

Fuent e: (*) Ayuso y Calvé: “La psiquiatria en el Hospital
Ceneral ”, Madrid, Paz Montal vo, 1976.

(**) Datos proporcionados por |as CC. AA




En Andal uci a,

| as

uni dades

de salud nmental

hospi tal es general es alcanzan la cifra de 16, con un total
467 camas, distribuidas en | os siguientes hospitales:

en
de

PROVI NCI A/ HOSPI TAL N° DE CAMAS
Al nmerial

Torrecardenas | 15
Torrecardenas || 25
Cadi z/

Puert o Real 28
Punt a Eur opa 30
Cor doba/

Reina Sofia | 25
Reina Sofia Il 15
G anada/

Virgen N eves 30
San Cecilio 30
Huel va/

Al onso Vega 50
Jaén/

Princesa Espafia 40
Mal aga/

Carl os Haya 18
Clinico 30
Sevilla/

Virgen Val ne 22
Virgen Rocio 20
Vi rgen Macar ena 59
San Lazaro 30




En hospital es psiquiatricos, uUnicanmente existe unidad
de corta estancia en el de Ganada, con 26 canmas, si bien
pr 6xi manente sera trasl adada al hospital general

Por otra parte, es de resaltar que, entre |los
obj etivos establ ecidos por la Junta de Andalucia se encuentra
el de dotar a la Conunidad de 23 unidades de salud nental en
otros tantos hospitales generales, |o que supondria un total
de 550 canms, alcanzandose un indice de 8 camas por 100.000
habi t ant es.

En Aragdén, existen 4 unidades, con un total de 89
camas, distribuidas en |a siguiente, fornma:

— Hospital Provincial Huesca..... 30 cammas
— Hospi t al Provi nci al “Nuestra

Sefiora de Graci a”.—Zaragoza. .. 8 camas
— Hospital dinico Universitario. —

Z2aragozZa. . . .o i 30 canas
— Hospi t al “Royo Vil | anova”

Z2aragozZa. . .. oi e 21 canas

En Asturias, desde octubre de 1989, la totalidad de
| os ingresos se produce en unidades de hospital es generales,
situadas en cinco de |las ocho areas sanitari as.

La dotaci 6n de unidades existentes asciende a 75
canmas, distribuidas en 5 hospitales:



Ar ea Hospi t al N’ Canas

11 (Avilés) de la Caridad 15
IV (Ovi edo) General de Asturias 20
V (Gjon) de Jove 20
VI1 (Meres) Al varez Buylla 10
VI (Langreo) Val | e del Nal 6n 10

Carecen de uni dades de hospitalizaci 6n | as siguientes
areas: Luarca, Cangas de Narcea y Arriondas.

En Cantabria, |a wunidad de agudos del Hospital
General “Marqués de Valdecilla” dispone de 48 camas, | o que es
superior a la capaci dad reconendada conp di mensi 6n maxi ma para
estas unidades en el Infornme de la Comisién Mnisterial para
la Reforma Psiquiatrica.

En Castilla—ta Mancha, el nunero de camas en uni dades
de hospitalizacion psiquiatrica de hospitales generales, se
eleva, de conformdad con la informacién facilitada en su
nomento por la Consejeria de Sanidad, a 147, distribuidas del
si gui ent e nodo:




UBI CACI ON DEPENDENCI A N> DE CAMAS
Hospital GCeneral Al bacete D. Provinci al 22
Hospital Gral. G udad Real D. Provinci al 30
Hospital GCeneral Cuenca I nsal ud 9
Hospital Gral. Guadal aj ara D. Provinci al 28
Hospi tal Provincial Tol edo D. Provinci al 31
Uni dad Tal avera Rei na Consej eria Sani dad 27

Respecto de estos datos,

es preciso destacar que en

el afio 1983 unicanente existia una unidad de hospitalizacién
di spositivo clasico del hospital

de corta estancia fuera del

psi qui atri co.

En Castilla y Leodn existen 12 unidades de psiquiatria

en hospital general, a saber:




—Avila (12 canms)
— Bur gos (67 cammas)
—Pal enci a (15 canms)
— Sal amanca (30 camms)
—Segovi a (19 camms)
—Leodn (20 camms)
—Val | adol i d

(Este) (24 canms)
—Ponf errada (3 camas)
—Soria (22 cammas)
— Zanor a (50 canmas)

A resefiar que las cifras correspondi entes a Burgos,

i ncluyen el Hospital “General Yague”, del Insalud, y el
Hospital “Divino Vallés”, de la Diputacion. Asimsnmo, |as
relativas a Palencia incluyen 7 camas del Hospital “Rio

Carri6n” y 8 camms del Hospital Provincial “San Tel no”.

No obst ant e, se present an | as si gui ent es
particul ari dades:

Soria: la unidad en el Hospital del Insalud esta a
punto de iniciar su actividad. Se plantean, no
obstante, problemas en cuanto a la cobertura de la
pl aza de psiquiatria.

Val | adolid Qeste: esta prevista su instalacién en el
Hospi t al “ Del Ri o Hortega”. Transitorianmente
funciona en el Hospital Psiquiatrico.




Ponferrada: la unidad actual dispone tan sé6lo de 3
camas. Se prevé su anpliacién en el nuevo hospital
gue se encuentra en construcci on.

Zanora: |la unidad del Hospital “Rodriguez Chanorro”

no se aconoda a |l o previsto en el plano nornativo, ya
gque atiende indistintanente a enfernbs agudos y a
enfernbps cronicos. La creaci 6n de una nueva unidad
tropieza con la dificultad de la falta de espacio en
el Hospital del Insalud. Se prevé, en consecuencia

la diferenciaci6n entre una unidad de rehabilitaci 6n
activa y una unidad de atenci6n a enfernos agudos en
el msno  Hospital “Rodriguez Chanorro”, de la
Di put aci 6n Provi nci al .

En Navarra, cada una de las dos areas en que se
di vide la Conuni dad Foral a efectos de salud nental dispone de
su respectiva unidad de psiquiatria en hospital general. Estas
uni dades forman hoy parte del Conplejo Hospitalario de
Navarra. Cada una cuenta con 27 canas.

El Pais Vasco cuenta con 4 unidades de corta estancia
en hospitales generales, con un total de 162 canas, cuya
di stribucién es |la siguiente:

Hospital de Basurto.................. 32 canas
Hospital de Galdacano................ 32 canas
Hospital de San Sebastian............ 66 camas
Hospital Santiago, de Vitoria........ 32 camas

Sobre estos datos puede |l amarse | a atenci 6n sobre |la
capaci dad del Hospital de San Sebastian, notabl enmente superior



a la reconendada en el Informe de la Comisidn Mnisterial para
la Reforma Psiquiatrica.

La Rioja dispone de una unidad en el Hospital Cenera
de Logrofio con 22 camas, desde el 1-7-88. Esta prevista su
anmpliaci 6n, que incorporara tres camas nmas, |lo que permtiréa
paliar, al nenos parcialnente, el elevado indice de ocupaci 6n
actual, cifrado en un 91%

En un segundo grupo podrian incluirse aquellas
Conuni dades Aut 6nomas, en |las que, aun existiendo uni dades de
corta estancia en hospitales generales, el peso de este tipo
de asistencia recae significativanente en I|as unidades de
admsién de los hospitales psiquiatricos, si bien en |os
pl anes de salud o instrunmentos planificadores se han previsto
nedi das para superar tal situacion (Canarias, Galicia, Mdrid,
Miurci a y Conuni dad Val enci ana) .

En Canarias, existen 2 unidades con un total de 24
camas (Hospital General de Lanzarote, 8 camms; Yy Hospita
Universitario de La Laguna, 16 camas).

En Galicia, las unidades de psiquiatria de hospitales
general es al canzan el nunero de 5, con un total de 75 canms,
si tuadas en:



— Hospital Xeral —Santiago de Conpostela 15 cammas
— Hospital de Pontevedra —Pontevedra 14 camas
— Hospital Meixueiro —Vigo 22 cammas
— Hospital de Cal de —Lugo 18 camms
— Hospital “San José” —Lugo 6 camas

La sefalada dotacion pone de relieve una escasa
i npl antaci 6n de estas unidades y wun indice canmas/100.000
habi t antes particul armente bajo: 2,78.

Por el <contrario, es de sefalar que el Hospital
Psi qui atri co de Conxo di spone de 106 camas de enfernps agudos.

No obstante, se encuentra prevista |la apertura de dos
uni dades de hospitalizaci é6n psiquiatrica, una en La Corufia y
otra en Orense.

El “Docunento de Bases para l|la el aboraci6n del Plan
Gallego de Salud Mental” (junio 1987), disefia este tipo de
estructura en base a las siguientes caracteristicas:

“Formaran parte de los hospital es generales, si
bien mentras no se desarrolle toda la red podran
estar ubicadas en los actuales  hospitales
psiqui atricos, en unidades diferenciadas del
régimen asilar. Cada wunidad atendera a una
pobl aci 6n que oscilara entre 150.000 y 250.000
habitantes, si bien en algin caso excepcional
podra rebasarse esta dltinma cifra. Conob criterio
orientativo se establece la necesidad de 1 canm



por cada 10.000 habitantes. El numero de canms de
cada unidad oscilara entre 15 y 30. Sus funciones
seran el tratam ento de |os pacientes internados;
la psiquiatria de enlace y la interconsulta; la
cobertura y el apoyo a las situaciones de
urgencia; y la docencia y la investigacion”.

En la Comunidad de Madrid, el numero de unidades de
psiquiatria de hospitales generales es de 5, con un total de
289 camms, tal y conb se sefala a continuaci o6n:

HOSPI TAL NUVERO CANAS
H Ramdn y Caj al 28
H. Gregorio Marafion 145
H dinico Universitario 80
H. La Princesa 14
H “12 de Cctubre” 22

Por otra parte, y a fin de conpletar el nanero de
canmas de enfernbs agudos, es preciso tener en cuenta la
exi stencia de 209 camas de esta natural eza, ubicadas en el
Hospital Psiquiatrico de Madrid y en el Instituto Psiquiatrico
“José Germain”, de Leganés.

En el afio 1987, y previo acuerdo entre |a Conuni dad
Aut6noma y el Instituto Nacional de la Salud, se procedi6 a la
distribucién de los ingresos entre las referidas unidades de
hospitalizaci6on breve, por 1o que hoy en dia todos |os




distritos disponen de un hospital de referencia para |os
i ngresos de corta estanci a.

La prevision de creaci 6n de nuevas unidades se cifra

en:
— Hospital General de Alcala . 25 camas
— Un Hospital, a definir, para
la atenci 6n del area 4 ...... 25 camms
— Hospital “La Paz” ........... 30 camms

— Un Hospital, a definir, para
la atenci6n, conpartida con

el anterior, del area 5..... 30 canms
— Hospital “Puerta de Hierro” 25 canas
— Hospital General de Mstol es 30 camas
— Hospital Severo Ochoa ....... 25 camas
— Hospital GCeneral de Getafe . 20 camas

— Dos Hospitales, a definir,
para la atencio6n, conpartida
con el anterior, del éarea 11 10 canas

En la Regi6on de Mircia existe uUnicanmente una unidad
de psiquiatria en hospitales generales (Hospital General de
Mur ci a, con 23 canas, una de el |l as desti nada a
desi nt oxi caci 6n) .

No obstante, es de significar que el Hospital
Psiqui dtrico “Roman Alberca” es un centro de corta-nedia
estanci a, dado que |os enfernpbs croénicos estan atendi dos en el
Centro Residencial “Luis Val enciano”.



La equiparaci6n, a efectos de asistencia de corta
estancia, entre la unidad del Hospital General y el Hospita
“Roman Al berca” viene dada por el hecho de la distribucidn
sectorial, entre anbos, de la poblaciéon a atender. Asi,
corresponde al Hospital Ceneral el area de Salud 1, salvo 7
zonas de salud, y al Hospital “Roman Al berca” las restantes
areas mas las 7 zonas indi cadas.

En cuanto a las previsiones sobre este tipo de
estructura, es de precisar:

* Qe el Hospital de Lorca, dispone de una unidad
de 12 camas, que todavia no ha entrado en
funci onam ent o.

*  Que existe un proyecto de instalar una unidad de
corta estancia en el Hospital de La Caridad, de
Cartagena (privado concertado), con una capaci dad
de 18-20 canms.

* Que, en l|la actualidad, esta en fase de
construcci 6n una unidad de 25 plazas, en el
Hospital “Virgen de la Arrixaca”, de Mircia.

En |la Conuni dad Val enciana, el nunmero de uni dades de
psiquiatria de hospitales generales es de 3, con un total de
141 canms, ubicadas en | os hospital es siguientes:

— Hospital Provincial de Castellén .. 115 cammas
— Hospital dinico de Valencia....... 18 camms
— Hospital de Alcoy.................. 8 camms




No obstante, es preciso sefialar que de las 115 canas
del Hospital Provincial de Castell6n, unicanente 30 se dedican
a corta estancia.

Para el establecimento de la atenci én psiquiatrica
en los hospitales generales, se ha seguido un doble nodelo.
Cuando se prevén nenos de 11 camas, se integra dentro de la
uni dad de nedicina interna, siendo atendida por el personal de
este servicio, con un refuerzo de enfernmeria y de auxiliares
(por ej., Hospital de Alcoy). En el caso de que se prevean 11
o mas canms, se establecen unidades especificas de salud
nental, con personal dedicado en exclusiva a este tipo de
asistencia (vgr. Hospital dinico de Val encia).

Las previsiones para la constituci6on de nuevas
uni dades en hospital es general es son | as siguientes:



H de Vinaroz (Area 1) 5 camas

H de Sagunto (Area 4) 7 canas
H de Arnau Vilanova, de Valencia 11 canas
(Area 5)

H de Requena (Area 6) 3 camas

La Fe, de Valencia (Areas 7, 11 y 25 camas

H.

13)

H General, de Valencia (Areas 8 y 10 25 camas
H Pesset, de Valencia (Areas 9 y 14) 11 canas
H de Gandia (Area 15) 7 canas
H de Jativa (Area 16) 7 canas
H. de Denia (Area 17) 7 camas
H de Villajoyosa (Area 18) 7 camas
H de Elda (Area 20) 13 camas
H GCeneral de Alicante (Area 21) 22 canas
H. de Elche (Area 23) 13 camas
H de Oihuela (Area 24) 13 camas

De estas previsiones, se esperaba establecer a Ilo
largo del afio 1991 las unidades en |os hospital es de Sagunto,
Arnau de Vilanova, GCeneral de Valencia, Denia, Villajoyosa y
Orihuela, 1o que supondria 70 camas nuevas.

Por otra parte, los Hospitales Psiquiatricos de
Bétera (Valencia) y “Santa Faz” (Alicante) incluyen, dentro de
| as estructuras, unidades para enfernmps agudos, que al canzan
un total de 180 canas.

Es de resaltar, no obstante, la lentitud en el
establ ecimento de unidades de psiquiatria en |los hospitales




general es, <circunstancia que produce que nmnuchas areas no
di spongan aun de canms de esta especialidad en su hospital de
ref erenci a.

El plan de salud nental para |a Comuni dad Val enci ana,
del afo 1991, reconoce conb una de las disfunciones para la
i npl antaci 6n del nodel o conunitario en salud nental el escaso
crecimento numeri co de uni dades de hospi tal i zaci 6n
psiqui atrica en hospitales generales. Por ello entre |Ias
acciones que define se incluye el conpletar dicha red de
uni dades de estancia breve, en base a las siguientes
caracteristicas: ubicacién en el hospital general; el personal
facultativo sera el del éarea de salud, que atendera estas
uni dades nediante sistena rotatorio entre ellos; el personal
auxiliar sanitario se establece en base a l|a capacidad de
estas unidades (6 ATS y 6 Auxiliares hasta 10 camas y 1
supervisor, 8 ATS y 8 Auxiliares por encinma de tal dotacién);
| as previsiones se cifran en 7 camas por 100. 000 habitantes

En el tercer grupo pueden incluirse aquellas
Conuni dades, en las que |la demanda asistencial generada por
enfernbs agudos es asumi da fundanental mrente por |as unidades
de admsi6on o de corta estancia de los  hospitales
psi qui &tricos, sin que existan previsiones para superar O
nodi ficar tal estructura (Bal eares, Catal ufia y Extrenadura).

Bal eares dispone de tres hospitales generales con
uni dades de psiquiatria, en Mallorca, Mnorca e lbiza. La
uni dad de Palma no tiene canas, existiendo 14 en lbiza y 10 en
Menorca para enfermnmps agudos. Hay que citar asimisnmo un centro
de salud nental, con 4 canmas, ubicado en el Hospital General
de G udadel a.



Los ingresos del area de Mallorca se producen en el
Hospital Psiquiatrico, que dispone de una unidad de 90 canms.

Por otra parte, es de sefialar que entre |as
propuestas generales de actuacion contenidas en el plan de
salud nental, elaborado por el Gobierno Bal ear, se encuentra
la de mantener |a unidad de agudos en el Hospital Psiquiatrico
de Palnma de Mallorca, si bien se destaca |la necesidad de
adscribir progresivamente esta unidad de agudos al Hospital
Ceneral del Consell Insular de Mllorca.

En Catal ufia existen un total de 933 camas de agudos o
de corta estancia, 393 de ellos en hospitales generales y en
una institucion psiquiéatrica nunicipal y el resto en
hospi tal es psiqui atri cos.

Las unidades de corta estancia de los hospitales e
institucion psiquiatrica municipal, asi como el nunero de
canas de cada una de ellas, es el siguiente:

—Hospital de Lérida................. 40
—Hospital de lgualada............... 8
—Hospital de Bellvitge.............. 35
—dinica T. Malgrat ................. 30
—Hospital de Tarrasa................ 40
—Hospital de Manresa................ 18
—Hospital dinico................... 45
—Hospital del Mar ................... 12
—Institucion Psiquiatrica Mnicipal . 80
—Hospital San Pablo................. 30

—Hospital San Gervasio.............. 55



Sobre los datos expuestos y referidos a red de
adul tos, cabe afiadir la existencia de unidades de psiquiatria
infantil en los Hospitales “Valle de Hebrén”, Cinico y “San
Juan de Dios”. Asimsnb, y en base a una politica de
conciertos, se dispone de dos centros privados de terapias
especificas en Barcel ona.

Por otra parte, debe sefialarse que la inclusién de
esta Conunidad en este tercer apartado, se efectla no tanto
por el numero de unidades de hospitalizaci é6n psiquiatrica en
hospital es generales, cuanto por el hecho de que el nmayor
ninmero de camas para la atencion de enfernbs agudos se
concentra en | os hospital es psiquiatricos.

Asimisno, tal inclusién obedece, al hecho de que la
Conmunidad no prevé, dentro de la planificacion de recursos,
superar | a sefial ada estructura.

En Extrenmadura Gnicanmente se di spone de 2 uni dades de
psiquiatria en hospitales generales (Hospital “Infanta
Cristina” de Badajoz con 20 camms; y Hospital “Nuestra Sefiora
de la Mntafa”, de Caceres, con 21 camms), mentras que el
namero total de camas de corta estancia ubicadas en |os dos
hospital es psiquiatricos de |la Conmunidad al canza el nUnmero de
190.

Es nmenester destacar, por otra parte, |a inexistencia
de previsiones en orden a superar tal situacién

Por ultino, debe sefalarse la existencia de dos
uni dades de psiquiatria en hospitales generales en Ceuta y
Melilla, que cuentan con 19 y 20 camms respectivanente.



3.3.4. Hospi tal es psiqui atri cos.

3.3.4.1. Consideraci 6n general

Hasta hace relativamente pocos afios el peso
fundanental de la asistencia psiquiatrica dispensada a la
pobl aci 6n espafiol a recaia, casi exclusiva y separadanente de
resto de la estructura sanitaria, sobre 1los hospitales
psi qui a&tricos o nmmnicom os, instituciones que, en no pocos
casos, ejercian funciones distintas de las estrictanente
sanitarias o especificanente psiquiatricas, presentando un
apreciable nunero de |los establecimentos graves carencias
estructurales, tanto nateriales conp de recursos personales

especi alizados en salud nental, que conllevaban efectos
negativos, tales conb hospitalizaci én prolongada y, por ende
ai slam ento del nmedi o soci al , masi fi caci 6n, at enci 6n

i ndi ferenci ada a probl enas di versos, etc.

Frente a esta situacion, el informe de la Comsiodn
Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica se inspira en la idea
de la transformaci 6n psiquiatrica, resaltando |a necesidad de
anpliar y desarrollar la asistencia psiquiatrica en nuevas
estructuras vincul adas con | a propia comrmuni dad.

En concreto, el referido Inforne deternmina, entre
otros aspectos, l|la necesidad de establ ecer planes especificos
para los hospitales psiquiatricos, orientados hacia su
transformaci 6n y progresiva superaci 6n, afiadiendo que dichos
pl anes han de sinultanear acciones de orden interno o
propiamente hospitalarias y otras alternativas de orden
ext er no.



Al misnmo tienpo, se requiere de cada hospital un
proyecto de canbi o donde se tonme en consi deraci 6n

— La reduccién progresiva del nunero total de

canas.
— H i ncrenent o de | as posi bi | i dades de
desi nstitucionalizaci 6n de su pobl aci 6n
hospi tal i zada, medi ant e el desarrollo de

programas interdisciplinares de rehabilitacién o
reinsercion social que faciliten su vuelta al
nedio socio-famliar o su integracion en |los
nuevos recursos sociales y socio-sanitarios que
se vayan creando para la atenci6on de estas
per sonas.

— La fornmaci 6n y actualizaci 6n de conoci m entos de
sus  profesionales, movili zando |os recursos
humanos y reorientandol es hacia otras activi dades
y uni dades asi stenci al es.

Entre las acciones desarrolladas para poner en
practica los criterios recogidos en la Ley Ceneral de Sanidad
y en el Inforne de la Comisidén Mnisterial, varias Conuni dades
Aut 6nomas han puesto en marcha proyectos de canbio para la
transformaci 6n de | os hospitales psiquiatricos, si bien tales
proyectos presentan distinta configuracién y alcance segun se
trate de una o de otra Conunidad, mientras que otras no han
iniciado linea de reforma alguna, permaneciendo con Ila
estructura tradicional



3.3.4.2. Distribucién de camas de hospital es psiquiatricos.

En pri mer t érm no, es preci so sefal ar la
significativa transformaci 6n que, con caracter general y en
los Gltimps afios, estan experinmentando estos servicios
psiqui dtricos, en el nmarco de la prevista superacién o
nodi fi caci 6n de este tipo de estructuras.

No obstante, el hospital psiquiatrico sigue siendo el
eje de la asistencia psiquiatrica y el principal dispositivo
en materia de salud nental en algunos anbitos territoriales,
sin que se haya variado sustancialnente su estructura
tradi cional (vgr. Baleares, Cantabria, Canarias, Extremadura y
Catalufia, si bien esta Udltima sinultanea el paulatino
desarrol |l o de sistenas de atenci6n conunitarios con hospitales
psiqui atricos sin transformar).

Las nodificaciones a que anteriornente se ha hecho
referencia han producido un progresivo y acusado descenso,
tanto del nunero de hospitales psiquiatricos cono del nanmero
de sus canmms (cuadros nanms. 4y 5)



CUADRO  N° 4. — HOSPITALES  PSI QUI ATRI COS

Y CAMAS EN

FUNCI ONAM ENTO. EVOLUCI ON (1978-2991) (*)

ANO N° HOSPI T. CAMAS EN VARI ACI ON N°
PSI QUI ATRI COS FUNCI ONA. CANVAS
1978 114 41.942 100, - -
1979 111 41. 469 98, 87
1980 109 40. 364 96, 23
1981 109 38. 739 92, 36
1982 113 37.725 89, 94
1983 111 35.273 84, 09
1984 101 33.817 80, 62
1985 103 32.683 77,92
1986 98 30. 084 71,72
1987 98 29.018 69, 18
1991 97 23.282 55,51
Fuent e: Instituto Naci onal de Est adi sti ca, censo de

est abl eci mi entos Afio 1987 (por
los datos 1978-1987) y datos
CC. AA. (por lo que respecta al

Cbservaci ones:

lo que se refiere a
facilitados por |as

afio 1991).

(*) Incluye so6lo hospitales psiquiatricos de Ilarga

est anci a.




CUADRO N\° 5.— DISTRRBUCCON DE CAMAS DE  HOSPI TALES
PSI QUI ATRI COS:  EVOLUCI ON POR COVUNI DADES AUTONOVAS 1986—991

COMUNI DAD ANO 1986 (*)N° HOSP. ANO 1991 (**)N° % VARI ACl ON
AUTONOVA TOTAL CAMAS HOSP. TOTAL CAMAS 86—91 NUMERO
CAMAS

Andal uci a 12 3.575 12 (***) 1. 396 —60, 95
Aragoén 7 1.844 7 1.511 — 18, 05
Asturi as 4 663 4 330 —50, 22
Bal ear es 1 484 1 550 + 13,63
Canari as 4 1.016 4 1.037 + 2,06
Cant abri a 2 539 2 649 + 20, 40
C. La Mancha 5 782 5 690 —11,76
Cas. Leodn 10 4,264 9 3. 457 —18, 92
Cat al ufia 16 5.828 13 4,514 —22,54
Ext r emadur a 2 1.410 2 1. 329 — 5,74
Galicia 13 1.512 10 1. 306 —13, 62
Madri d 13 3.339 8 2.494 — 25,30
Mur ci a 2 700 2 159 —77,29
Navarra 3 985 3 571 —42,03
Pai s Vasco 8 1.879 8 1.842 — 1,96
Ri oj a 1 544 1 324 —40, 44
C. Val enci a 5 1.338 4 (***) 720 —46, 19
TOTAL PAR 108 30. 702 95 22. 879 — 25, 48
H P. Penite — — 2 403 —
TOTAL GRAL 108 30. 702 97 23.282 —24,17

Fuente: (*) Instituto Nacional de Estadistica, censo de
est abl eci m ent os afio 1987.

(**) Datos facilitados por |as Conuni dades Aut 6nonas.

bservaci ones:
(***) Sin incluir Hospital Psiquiatrico Penitenciario.




De este nmpdo observanps que, en el periodo 1978—1991,
| a reseflada evol uci 6n decreciente se traduce en |la supresion
de 17 hospitales psiquiatricos, |o que representa un descenso
del 15% y de 18.660 camms, significando una mnoracion del
44%

En el periodo 1986—1991, la reducci 6n a que estanos
haci endo referencia alcanza la cifra de 11 hospitales (10, 00%
y 7.420 camas (24%.

Para la nejor conprensi 6n de |os cuadros el aborados,
se ha de indicar que en el prinero de ellos se incluyen
uni camente los hospitales de larga estancia, mentras que en
el segundo se refiere tanbién a |los hospitales con canaes de
estanci a breve.

Por otra parte, es preciso resaltar las notables
diferencias territoriales, tanto en la dotaci6n conmb en la
evol uci 6n de estos recursos, siendo de destacar que en |as
Bal eares, Canarias, Extrenmadura y el Pais Vasco el nunero
total de canmas de los hospitales psiquiatricos apenas han
sufrido variacion alguna en los Gltinps seis afios, e incluso
en Cantabria ha experinentado un apreciable increnento.

La clasificacion de las camas de |os hospitales
psi qui atricos, en funcidén de su dependencia adm nistrativa y
del tanmfio de los centros, ha experinmentado, igualnmente, una
not abl e evol uci 6n (cuadros nums. 6 y 7).

En este aspecto, es nenester subrayar l|a profunda
transformaci6n que, en relacién con su capacidad, han
experinmentado | os hospital es psiquiatricos, de nodo que en el



CUADRO N°

6.— DISTRIBUCCION DE LAS CAVAS DE HOSPI TALES

PSI QUI ATRI COS SEGUN DEPENDENCI A

DEPENDENCI A ANO 1975 (*) ANO 1991 (**)
ADM NI STRATI VA | N° % N° CAMAS % CANVAS N % N° CAMAS % CAVAS
Al SNA 7 6 |[228 53 - - - -
9
C. AUTONOVAS - - - - 22 23 4294 18,5
M DE JUSTICI A 1 1 198 0,5 2 2 403 1,7
DI PUTACI ONES 37 31 |235 55,0 26 27 8611 37,0
92
MUNI CI PI OS 2 2 174 0,5 1 1 80 0,3
PRI VADOS 70 60 | 166 38,7 46 47 9894 42,5
04
TOTALES 117 | 100 (428 100 97 100 23282 100
58
Fuent e: * Bases para una politica sanitaria en salud
nmental . Madrid PSCE —1982.
*x Dat os facilitados por | as Comuni dades

Aut 6nonms.



CUADRO N 7. — DISTRIBUCION DE LOS HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS
SEGUN NUMERO DE CANVAS

NUMERO CAMAS NUVERO HOSPI TALES NUVERO HOSPI TALES
ANO 1975 (*) ANO 1991 (**)
Menos de 100 50 37
Entre 100 y 500 19 46
Entre 501 y 1000 14 13
Mas de 1000 34 1

Fuent e: (*) Bases para una politica sanitaria en salud
mental . Madrid PSCE —1982.

(**) Datos facilitados por |as Conuni dades Aut énonas.



afio 1975 existian 34 hospitales con mas de 1.000 camms, cifra
gue no parece idénea para este tipo de centros, mientras que

en el afio 1991, dnicanente existia un hospital de estas
caracteristicas (Hospi tal Psiquiatrico “San José”, de
G enpozuel os—Madrid, con 1008 canas).

Al msnp tienpo, otra de las caracteristicas de la
asi stenci a psi qui atrica es su tradi ci onal di spersi 6n
adm nistrativa, es decir, que los hospitales psiquiéatricos
dependen de diversas adm ni straciones publicas, con diferente
evol uci 6n histérica y estructura funcional

Por otra parte, y por lo que a |a poblacio6n internada
en hospitales psiquiatricos se refiere, en el cuadro nim 8 se
detalla, por Conunidades Autoénomas, el nlnmero de enfernos
i ngresados en cada uno de ell os.

3.3.4.3. Hospitales psiquiatricos del sector publico: Volunen
de recursos.

En base a los datos facilitados por |as Comuni dades
Aut 6nomas, en el cuadro n° 9 se detallan por anbitos
territoriales, el nunero de hospitales psiquiatricos publicos
y su titularidad, numero de camas y numero de enfernps
i ngr esados.

De este cuadro se desprende que existe un total de 51
hospital es psiquiatricos publicos, con 13.388 camas y 11.235
enfernos, cuya titularidad corresponde a I|as Conunidades
Aut 6nomas (22 hospitales), a las Diputaciones Provinciales (27



CUADRO N° 8. — ENFERMOS | NTERNADOS EN HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS
EN 1991

COMUNI DAD NUVERO TOTAL CANAS TOTAL ENFERMOS
AUTONOVA HOSPI TALES
Andal uci a 12 1. 396 1. 360
Aragoén 7 1.511 1.191
Asturi as 4 330 249
Bal ear es 1 550 398
Canari as 4 1.037 917
Cantabria 2 649 426
Castil | a—Mancha 5 690 625
Castill a—teodn 9 3. 457 3. 097
Cat al ufia 13 4.514 4.216
Ext r enadur a 2 1. 329 1.099
Glicia 10 1. 306 856
Madri d 8 2.494 2.275
Mur ci a 2 159 130
Navarra 3 571 544
Pai s Vasco 8 1.842 1.726
Ri oj a 1 324 236
C. Val enci ana 4 720 613
TOTAL PARCI AL 95 22.879 21.145
H. P. Penitencia. 2 403 384
TOTAL GENERAL 97 23.282 21.529

Fuent e: Datos facilitados por |as Conuni dades Aut 6nonas.




CUADRO N° 9. —HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS DEL SECTOR PUBLI CO. 1991

CC. AA N° HOSPI TALES | TI TULARI DAD N> CAMAS NUMERO
ENFERMOS ENFERMOS
Andal uci a 8 C A 616 (*) 616
Aragoén 6 CA (1) vy 1. 246 941
D.P.P. (5)
Asturi as 1 C A 254 249
Bal ear es 1 Consel | . Insu 550 398
Canari as 2 Cabi | dos 957 860
Cant abri a 1 C A 314 99
Cast. Mancha 5 CA (1) vy 690 (4)
D. P. P.
Castilla Lebn 5 D. Provinci. 1.747 1. 456
Cat al ufia 3 D.P.P. (2) y M 1.128 1.045
Ext r enadur a 2 Di p. Provin. 1.329 1.099
Galicia 4 CA (1) vy 1. 110 856
D.P.P. (3)

Madri d 2 C. A 607 518
Murci a 1 C A 129 100
Navarra 1 C A 438 412
Pais Vasco 4 C. A 906 808
La Rioja 1 C A 324 236
C. Val enci ana 2 D. Provinci. 640 533
TOTAL PARCI AL 49 12.985 10851
H. P. Penitenc. 2 M Justicia 403 384

TOTAL GENERAL 51 13. 388 11235

Fuent e:

Cbser vaci ones:

Dat os facilitados por

| as Conuni dades Aut 6nonas.

(*) Se conputan cono n° de camas el n° de enfernops
dado el proceso de desnantelamiento de |os
hospi tal es psiqui atri cos.



hospitales), Minicipios (1 hospital) y al Mnisterio de
Justicia (2 Hospital es Psiquiatricos Penitenciarios).

Por otra parte, es de destacar la diferente
configuraci 6n, e incluso distinta funci6n asistencial, de |os
hospi tal es psiquiatricos resefilados, habida cuenta que al gunos
de ellos asunmen exclusivanente la asistencia de nedia y larga
estancia, mentras que otros prestan asistencia, ademas, a
enfernos agudos, al contar con unidades diferenciadas para
est os paci ent es.

Asi, existen unidades diferenciadas para enfernos
agudos en 23 de los 51 hospitales publicos existentes, es
decir, en el 45% de estos centros (cuadro n° 10 ).

3.3.4.4. Hospitales psiquiatricos del sector publico: recursos
de nedia y |larga estancia.

En el cuadro nim 11 se ofrece el nunero de camas de
nedia y larga estancia de los hospitales psiquiatricos
publicos, dotacién que, puesta en relaciéon directa con el
ultino censo de poblacién efectuado (afio 1991), pernmite
determinar el indice de camms de este caracter por cien ml
habi tantes (cuadro nim 12).

Excepci 6n hecha de |os dos hospital es psiquiatricos
peni tenciari os ubicados en Sevilla y Alicante, tal y conpo se
consigna en |os cuadros precedentes, existen un total de 48
hospital es psiquiatricos publicos con canas de nmedia y |arga
estancia, que cuentan con un total de 11.535 canas de esta
natural eza, cuya titularidad corresponde a |as Comuni dades — —



CUADRO N° 10. — HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS PUBLI COS CON UNI DADES

DE CORTA ESTANCI A EN 1991

CC. AA N° UNI DADES N> CANMAS
Andal uci a 1 (%) 26
Aragon 1 5
Ast uri as 0 0
Bal ear es 1 90
Canari as 2 95
Cant abri a 0 0]
Castilla | a Mancha 0 6]
Castilla y Lebn 2 51
Cat al ufa 3 273
Ext r enadur a 2 190
Glicia 3 (**) 136
Madri d 2 209
Mur ci a 1 54
Navarra 0 0
Pai s Vasco 3 141
La Rioja 0 0
C. Val enci ana 2 180
TOTALES 23 1. 450
Fuent e: Dat os proporci onados por |as CC. AA

Cbservaci ones:

(*)

(**)

Unidad del Hospital Psiquiatrico de G anada,
gque proximanente sera trasladado al Hospital
Ceneral .

Incluido el Hospital “Dr. Cabaleiro Goas” de
Toen (Orense), que presta asistencia a enfernos
agudos, si bien carece de unidad diferenciada
para estos enfernos.




CUADRO N 11.— HOSPITALES PSI QUI ATRI COS PUBLI COS:  CAMAS DE
MEDI A Y LARGA ESTANCI A EN 1991

CC. AA N> HOSPI TALES N> CAMAS

Andal uci a 8 590 (*)
Aragoén 6 1.241
Ast uri as 1 254
Bal ear es 1 460
Canari as 2 862
Cant abri a 1 314

C. La Mancha 5 690
Castilla y Lebn 5 1.696
Cat al ufa 2 855
Ext r enadur a 2 1.139
Glicia 4 974
Madri d 2 398
Mur ci a 1 75
Navarr a 1 438
Pai s Vasco 4 765
La R oja 1 324

C. Val enci ana 2 460
TOTALES (**) 48 11. 535
Fuent e: Datos facilitados por |as Conuni dades Aut 6nonas.

Cbservaci ones:

(*) Se conputan conp nunero de camas el nanero de
enfernos, dado el proceso de desmantel aniento
de hospital es psiquiatricos.

(**) Excluidos | os hospi t al es psi qui atri cos
penitenciarios de Sevilla y Alicante.



CUADRO N°

12. — CAVAS DE MEDIA Y LARGA ESTANCI A EN HOSPI TALES

PSI QUI ATRI COS PUBLI COS: | NDI CE POR CIEN M L HABI TANTES

COMUNI DAD POBLACI ON DE HECHO N CAMAS MEDI A | NDI CE POR
CENSO 1991 Y LARGA ESTAN. 100. 000 HA
Andal uci a 6. 963. 116 590 (*)8, 47
Aragoén 1.212.025 1.241 102, 39
Asturi as 1. 096. 155 254 23,17
Bal ear es 739. 501 460 62, 20
Canari as 1.601. 812 862 53, 84
Cant abri a 526. 866 314 59, 69
C. Mancha 1. 644. 401 690 41, 96
C. y Leodn 2.556. 316 1.696 66, 34
Cat al ufia 6. 008. 245 855 14, 23
Ext r enadu 1. 045. 201 1.139 108, 97
Glicia 2.700. 288 974 36, 07
Madri d 4, 935. 642 398 8, 06
Mur ci a 1. 046. 561 75 7,17
Navarr a 521. 940 438 83,92
Pai s Vasco 2.099. 978 765 36, 44
La Rioja 265. 823 324 121, 89
C. Val enci. 3.898. 241 460 11, 80
TOTALES 38.999. 181 11. 535 29, 58
Fuent e: El abor aci 6n propia sobre datos de |as CC. AA

Cbservaci ones:

(

*) Se conputan conb nunero de camas el nunero de

enfernos, dado el proceso de desnmantel am ento de
hospi tal es psiquiatricos iniciado en Andal uci a.




Aut 6nomas (22 hospitales) y a las Diputaciones Provinciales

(26 hospitales). La diferencia entre los 51 hospitales
publicos citados y los 48 que se reflejan en estos cuadros se
debe a la exclusion de los  hospitales psiquiatricos

peni tenciarios, asi conp del Instituto Psiquiéatrico Minicipal
de Barcel ona, que, aun siendo un centro especifico, Unicanmente
di spone de canmas de corta estanci a.

Menci 6n  especi al nerece la notable variacion
existente, en relacion con la dotacidn de camas de nedia y
larga estancia, entre las diferentes Conuni dades Auténonas,
gue no guarda relaci én directa con | a poblaci 6n de cada una de
ellas, infiriéndose de ello la falta de un denom nador comin
en la planificacion de recursos en materia de salud nental

La resefiada variaci on ofrece resultados tan dispares
conb pueden ser, entre otros y a titulo de ejenplo, que
Andal ucia, Madrid, Murcia y |la Comunidad Val enci ana presenten
unos indices de camas por 100.000 habitantes de 8,47, 8,06,
7,17 'y 11,80, respectivanente, mentras que en Aragon,
Extremadura y Rioja tales indices son 102,39, 108,97 y 121, 89
respecti vanente.

Por otra parte, y para una adecuada valoracion de
estos indices, es preciso tener en cuenta, ademas, el nanmero
de instituciones de este tipo de caracter privado, con camas
concertadas en cada Conuni dad Aut 6nona.

En el Catdlogo Nacional de Hospitales (listado
provi si onal a 31.12.1988), figuran 52 hospi t al es
psiqui atricos, de caracter privado, con un total de 12.144
camas, si  bien se observa en la descripcidon de aquellos



hospitales que nantienen concierto con las adninistraciones
publ i cas una notabl e desactualizaci 6n

I gual rente, |a sefial ada desactualizaci 6n se produce
en el ndnmero de estos hospitales. Asi, segin la informacién
obtenida en las visitas efectuadas, se ha podi do conprobar que
al guno de |l os hospital es consignados en el repetido catal ogo
han dejado de funcionar con posterioridad al dia 31.12.1988
(vgr. Sanatorio “Troncoso”, de Oense; Instituto Psicol 6gico
“Dul ce Nonbre de Maria”, de Ml aga).

Pese a las dificultades resefiadas, y en base a la
informaci on facilitada por | as di ferentes Conuni dades
Aut 6nomas, | as camas de hospital es psiquiatricos privados, que
nmantienen concierto con la Admnistracion se concentran
fundanental nente, en Canarias, Cantabria, Castilla y Ledn
Cat al ufia, Madrid y Pais Vasco. (cuadro n° 13 ).

El conputo de estas canms de hospital es psiquiatricos
privados concertados incide sensiblenente en el indice de
camas de nedia y larga estancia por cien ml habitantes antes
detal l ado, de npdo que el indice resultante en Canarias seria
de 58,80; en Cantabria de 113,50; en Castilla y Lebn de
145,09; en Catal ufia de 61,48; en Madrid de 25,73 y en el Pais
Vasco de 79, 00.

3.3.4.5. Transfornaci 6n de | os hospital es psiquiatricos.

Cono se ha sefial ado anteriornmente, al gunas Comuni dades
Aut 6nomas, de conformidad con las lineas establecidas en la
Ley General de Sanidad y en el Infornme de I a Com sion



CUADRO N 13.— CAMAS DE HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS PRI VADOS

CONCERTADAS CON LA ADM NI STRACI ON

Cbser vaci ones:

COMUNI DAD CAMAS HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS
CONCERTADOS
CANARI AS 80
CANTABRI A 284
CASTI LLA Y LEON 2.013(*)
CATALUNA 2.839
MADRI D 872
PAI S VASCO 894(**)
Fuent e: Datos facilitados por |as Conuni dades Aut 6nonas.

(*) Pacientes procedentes de diferentes Conuni dades

Aut 6nonms.

(**) Nanero de camas concertadas vari abl e.




M ni steri al para la Reforma Psiquiéatrica, han iniciado
procesos de refornmm, contando con planes especificos para |os
hospi tal es psiquiatricos, orientados hacia su transformaci 6n y
progresi va superaci on.

Tales planes se dirigen a superar el tradiciona
nodel o de servicios en torno al hospital psiquiatrico, la
practica inexistencia de programas de rehabilitacion para
enfernmbs croénicos y la precariedad de recursos asistenciales
conuni tari os.

Por el contrari o, otras Conuni dades Aut 6nonas,
fundanmental nente aquellas que no han elaborado planes en
materi a de sal ud nment al , mant i enen | os hospi t al es
psiqui atricos con su tradicional estructura, sin haber
iniciado proceso de transformaci én alguno de este tipo de
centros, que siguen constituyendo el eje fundamental de
nodel o de atenci 6n.

Entre estas ddltinmas Conuni dades Autoénomas, pueden
citarse: Baleares (con 460 camas de larga estancia y 90 para
enfernmos agudos en Hospital Psiquiatrico); Cantabria (con 314
camas de |larga estancia en hospital psiquiatrico publico y 284
en hospitales psiquiatricos concertados); Canarias (con 862
camas de larga estancia y 95 para enfernbs agudos en
hospitales psiquiatricos); Catalufia (con un total de 3.694
camas de larga estancia y 613 de enfernps agudos en hospital es
psiqui atricos publicos y privados concertados); Extrenadura
(con 1.139 canas de larga estancia y 190 de enfernps agudos en
hospi tal es psiqui atricos).

En aquellas otras Comnuni dades, en las que, dentro de
la reordenaci 6n de la asistencia en nmateria de salud nental
se han iniciado procesos de transfornaci 6n de |os hospitales



psi qui atri cos, | os pl anes de ref orma difieren
significativanente entre una y otra Comunidad, incluso dentro
del anbito de cada una de ell as.

Tal circunstancia, obliga a detallar, aunque sea
soneranente, las principales |ineas de actuacion iniciadas en
esta materia por cada una de |as Comuni dades, habi da cuenta la
di spari dad existente en aspectos sustanci al es cono pueden ser
integraci 6n de recursos; procesos de desinstitucionalizacion
de enf er nos; creaci on de recur sos extrahospital ari os;
reducci 6n progresiva de camas de larga estancia y delimtacion
entre responsabilidades psiquiatricas y de otro caracter
creaci 6n de unidades de psiquiatria en hospital es generales,
suprim éndose |os ubicados en los hospitales psiquiatricos,
etc.

En Andal ucia, la inplantaci 6n del nuevo nopdel o supuso
la articulaci6n de tres tipos de actuaciones:

— El desnmantelamiento de 1los ocho hospitales
psi qui atri cos nmedi ant e l a
desinstitucionalizaci6n del maxino nanero de
paci entes ingresados y la transferencia a |os
servicios sociales de aquellos que no puedan
al canzar un nivel de autononia adecuado.

— La inplantaci 6n escalonada de la nueva red de
servicios, previa decision sobre el nunero de
uni dades y su dotaci 6n material y humana.

— El desarrollo, desde estos servicios, de un
nodel o de funcionamento basado en |a salud
nmental conunitaria.



A tal efecto, respecto de Ila evolucion de Ila
situacion de los hospitales psiquiatricos, se procedido a
clasificar a los usuarios, en funcién de |la unidad asistencial
que requerian, en |os siguientes apartados:

— Unidad geriatrica, para pacientes nmayores de 65
afios, en orden a la posible transferencia a |la
red de servicios social es.

— Unidad de deficientes nentales, para pacientes
di agnosti cados de oligofrenia, a los nisnos
ef ect os.

— Unidad de rehabilitacion, para el resto de |os
paci ent es.

Conp traducci6n cuantitativa de ese proceso en la
pobl aci 6n internada en unidades de l|arga estancia, se puede
constatar una disminucidn de la poblacion hospitalizada en
di chas uni dades. Asi, desde enero de 1984 a enero de 1990 han
sido dados de alta 1.199 pacientes, tal y conp se aprecia en
el cuadro n° 14.

Al msnp tienpo se ha producido wuna acentuada
reducci 6n de los ingresos, con una baja presencia de nuevos
paci entes entre | a poblaci 6n institucionalizada.



CUADRO N° 14. — ANDALUCIA. EVOLUCI ON DE LA POBLACI ON | NTERNADA
EN UNI DADES DE LARGA ESTANCI A

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
A reria 300 285 250 270 264 260 238
Cadi z 475 411 380 321 283 245 197
Cor doba 414 354 370 330 309 262 201
G anada 215 203 197 190 187 190 173
Huel va 100 88 53 47 41 36 34
Jaén 436 395 376 356 359 327 252
Mal aga 241 224 215 185 166 155 141
Sevilla 790 712 686 664 619 576 536
TOTAL. . 2.971 2.672 2.527 2.363 2.228 2. 051 1.772

Fuent e: Servi ci o Andal uz de Sal ud.



Dentro de este proceso de desmantelaniento de |os
hospitales psiquiéatricos, se programaron las siguientes
I i neas:

— La delimtaci 6n de conpetencias entre el sistemm
sanitario al que corresponderian, en térninos
gener al es, Il a prevenci on, tratamento y
rehabilitaci on de los trastornos nentales, y |os
servicios sociales, que serian responsables de
act uaci ones conpensatorias de déficits social es.

— La constatacion de que el aspecto fundanenta
gue caracteriza a la myor parte de |los
conponentes de los <colectivos de internos
anci anos y deficientes nment al es en | os
hospitales psiquiatricos, es mas la existencia
de dificultades de reinserci é6n social que la de
pr obl ermas psi qui atricos suscepti bl es de
tratam ento y rehabilitaci 6n (situacion
caracteristica igualnente de una parte, mas o
nmenos inportante, del resto de pacientes
i nt ernados) .

— La existencia de programas general es, en
diferente grado de desarrollo, por parte de |os
servicios social es, orientados tanto a la
pobl aci 6n anciana conp, especi fi cament e, a

personas con mnusvalias fisicas, psiquicas vy
sensori al es.



Tales lineas tuvieron su reflejo en la evolucion de
| a pobl aci 6n internada en hospitales psiquiatricos, tal y conp
anteriornmente se ha sefial ado.

Por otra parte, el 1 de enero de 1991 se produjo |la
transferencia de conpetencias en materia sanitaria de |as
Di putaciones Provinciales a la Junta de Andalucia, fecha desde
la que, en un plano tedrico, los programas de atencio6n a |os
deficientes y ancianos sin patologia psiquiatrica activa pasan
a depender de las areas de servicios sociales de |as
Di put aci ones, asunmiendo el Servicio Andaluz de Salud |Ias
rest antes.

No obstante |o expuesto, un significativo porcentaje
de los pacientes que, en la actualidad, permanecen en |o0s
hospital es psiquiatricos de |a Conmuni dad Andal uza son nmas bien
acreedores a asistencia de caracter social, con el oportuno
apoyo de asistencia especializada en salud nental, tal y conp
consta en estudios |levados a cabo por especialistas, si bien
permanecen en tales centros por la <carencia de estos
di spositivos soci al es.

En Aragon, el panorama es distinto en las tres
provincias, conp consecuencia directa de la existencia de
diferentes admnistraciones publicas con conpetencia en
nmateria de salud nmental, sin una estructura comin que asuna un
enf oque gl obal

La Diputaci 6n General de Aragén, en relacién con el
Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del Pilar”, de Zaragoza
determ n6, en fecha 27 de junio de 1987, que, a partir del 1
de julio siguiente, no se realizaran mas ingresos de enfernos
en el hospital, centralizando |los misnos, en |o sucesivo, en



la unidad de corta estancia que se creaba en el Hospital
Cener al “Royo Vil | anova”, ello supuso una pr of unda
transformaci 6n del centro, pasando de 521 camas a 391.

Par al el amente, una parte de |os recursos, tanto
materiales cono personales, del centro fueron transferidos
fundamentalnente a la citada unidad de corta estancia del
Hospital “Royo Villanova” y a otros servicios comunitari os.

La reforma enprendida en |la Comunidad Autoénoma se
dirige a la transformaci 6n del Hospital Psiquiatrico “Nuestra
Sefiora  del Pilar” en distintas estructuras, est andose
pendiente de proceder a su descatal ogacién conb hospital
psiqui dtrico y a su conversion en centro asistencial de salud
nental polivalente. Por el contrario, en el resto de
hospi tal es psiqui atricos de |la Comuni dad apenas se han Il evado
a cabo transfornaci ones sustanci al es.

I gual nente, en La Rioja se paralizaron el 1 de julio
de 1988 los ingresos de enfernbs en el Hospital Psiquiatrico

“Reina Sofia”, de Lardero, |o que supuso una profunda
transformaci 6n del est abl eci m ent o, al suprimrse | os
i ngresos, que fueron centralizados en el Hospital de Logroiio,
l a uni dad de adm si on y | as consul t as ext er nas,

transfiri éndose parte de los recursos a la citada unidad de
adm si on.

En el Principado de Asturias, el proceso de refornma
conllevd que, en octubre de 1989, se cerraran |as unidades
destinadas a la admsion de pacientes agudos del Hospital
Psi qui dtrico Regional, al conpletarse la red de unidades de
hospitalizaci 6n psiquiatrica en hospital es generales, nonento



desde el que todos los ingresos se producen en unidades de
est os hospi tal es.

De otro lado, y de forna paralela, es de destacar el
despl azam ento que se ha ido efectuando en |l a distribucién del
personal desde el espacio hospitalario —Hospital Psiquiatrico-
hacia los <centros de salud nental y otros servicios
extrahospitalarios, en los que en |la actualidad, se concentra
la mayor parte de | os profesionales sanitarios titul ados.

Ademés, el eje de la asistencia psiquiatrica deja de
ser el hospital psiquiatrico y se plantea que el msnb esté
centrado en wuna estructura conunitaria, en concreto en el
centro de salud nmental, que domna y da caréacter a la red
asi stenci al .

Cono consecuencia de ello, se produce una profunda
transformaci 6n del Hospital Psiquiatrico Regional, que, de una
situacion de nmasificacién, en la que el nunero de camas Yy
enfernos rebasaba la cifra de 1.000 (afio 1980), se ha pasado a
252 camas y 249 pacientes en el afio 1991, m noraci 6n que debe
ponerse en relacién directa con el objetivo de superar esta
estructura.

En Castilla—ta Mncha, el proceso de transfornmaci6n
de los hospitales psiquiatricos se ha encauzado en una doble
direccion. Por una parte, a lograr que la totalidad de |as
uni dades de <corta estancia estén ubicadas fuera de os
hospitales psiquiatricos y, por otra, a reducir el ndanero de
camas en funci onami ento en estos hospitales.

Por 1o que al prinmer aspecto se refiere, es preciso
destacar que, en el afio 1983, Unicamente existia una unidad de



hospitalizacién de corta estancia fuera del dispositivo
cl asico del hospi t al psiqui atrico. Con posterioridad se
desgl osan aquellas de los hospitales psiquiatricos, de npdo
gque, en la actualidad, la totalidad de |as unidades de corta
estanci a se encuentran ubi cadas en hospital es general es.

Por lo que al nunmero de camas de |os hospitales
psi qui atricos respecta, se ha producido wuna dismnucion
inmportante, en el periodo 1983-1990, que se traduce una
m noraci 6n  del 55% vy de estancias en un 61% conp

consecuenci a, f undanent al ment e, del trasvase namsivo de
di spositivos y personas atendidas en tales centros al éarea de
servicios social es, Si bien apenas ha habido avances

sustanciales en la creacion de dispositivos alternativos a la
hospi tali zaci 6n.

Simlar proceso se ha desarrollado en la Regi6n de
Murcia, en donde de los 572 enfernbs que se encontraban
i nternados, en el afio 1987, en el Hospital Psiquiatrico “Ranbn

Al berca”, 486 pasaron a ser atendidos por el Instituto de
Servicios Sociales de la Comunidad, a cuyo efecto se
estableci6 el Centro Residencial “Luis Valenciano”, con el

objeto de acoger a los enfernbs cronicos que venian siendo
at endi dos en el Hospital Psiquiatrico

Con tal nmotivo, el recinto de este hospital fue
dividido en dos partes, pernaneciendo en una de ellas el
Hospital Psiquiatrico “Randbn Al berca”, mentras que el resto
fue ocupado por el Centro Residencial “Luis Val enciano”

En Castilla y Lebén, la reforma psiquiatrica iniciada
se dirige, entre otros objetivos, a la reestructuraci 6n de |os
act ual es hospi t al es psi qui atri cos, a través del



establ ecimento de areas diferenci adas de atenci 6n, asi conp a
[ a reducci 6n progresiva del numero de camas de |larga estancia
y a la pronpci 6n de nuevos recursos.

A tal efecto, se prevé la diferenciacion de un area
de atencion sanitaria, cuya funcién serda el tratamento en
réginen hospitalario de pacientes psiquiatricos, y un area
residencial, cuya funcién predonm nante serd la prestacion de
un servicio social. De este npbdo, existiran tres unidades: de
forma transitoria, un éarea de hospitalizaci 6n para pacientes
con sintomatol ogia aguda; tanbién de formm transitoria, una
unidad de rehabilitacion para pacientes crénicos; un area
residencial, destinada a pacientes que presentan, tras un
| argo peri odo de i nstitucionalizaci6n, déficits no
suscepti bl es de recibir cuidados psiquiatricos continuados.

La transformaci 6n contenplada en el Plan de Salud
Mental se ha ejecutado o se encuentra en curso de ejecuci 6n en

la mayoria de | os hospitales.

No obstante, |os Hospitales “Santa Teresa” de Arévalo

y “San Luis”, de Palencia, no han procedido a efectuar |a
m sma conforme a lo previsto en la normativa aplicable y en la
pl ani ficaci 6n establecida. En <cuanto al Hospital “Santa

| sabel ” de Lebn, se ha procedido a reconendar su reconversion
en la fornma | egal mente prevista. Por su parte el Hospital “San
Sal vador”, de Dfia, no ha procedido todavia a diferenciar
claramente el area social y el area asistencial, asi conpb a
definir |as unidades de rehabilitacion activa.

En @Glicia, la transformaci6on de |los hospitales
psiqui atricos aparece reflejada en las “bases para la
el aboraci 6n del Plan Gallego de Salud Mental”, asi conp en e



Proyecto de Ley de Salud Mental de |a Conunidad Autonona,
docunentos en los que se hace especial hincapié, entre otras
cuestiones, en la necesidad de proceder a la diversificacioén
de recursos, de nodo que el hospital psiquiatrico no sea el
eje del sistemn, sino uno de sus elenentos, junto con |os
centros de salud nental, que seran el nicleo de |los
di spositivos.

En el citado Proyecto de Ley sobre salud nental en |la
Conmuni dad Aut6noma de Galicia, que se encuentra en fase de
tramitaci 6n parlamentaria, se enfatiza en la necesidad de
realizar un proyecto de comin transformaci 6n de |os hospitales
psiqui atricos, estableci éndose, conbp proyecto piloto, l a
transformaci 6n del Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro CGoas”,
de Toén. No obstante |lo expuesto, la referida transformaci én
esta pendiente de | a aprobaci 6n de la citada norna.

En la Comunidad de Madrid, el nodelo propuesto se
basa, entre otros aspectos, en l|la ubicacidn de |as unidades de
hospitalizaci 6n breve en |los hospital es generales, plasmando
en la practica el principio basico de la no discrinmnacién del
enfermo nmental en relacién con los otros enfernos, asi conp en
la transformaci 6n de | os hospital es psiquiatricos, potenciando
| as actividades rehabilitadoras y siendo el objetivo final de
dicha transformaci 6n su progresiva desaparicion y sustitucién
por dispositivos de rehabilitacion y soporte comunitario o su
reconversi 6n en instituciones residenciales dependientes de
| os servicios social es.

Dentro de la |Ilinea de transfornmacion de |os
hospitales psiquiatricos, en 1982 se inicié la reforma del
Hospital Psiquiatrico de Madrid, procedi éndose, en una prinera
fase, a una reorganizacion y distribucién de espacios
terapéuticos y diferenci &ndose e identificandose una uni dad de



hospi tal i zaci 6n breve y de ur genci as, asi cono
di stri buyéndose, en una segunda fase, |a poblacion en uni dades
asi stenci al es diferenci adas.

Por 1o que al Hospital Psiquiatrico de Leganés se
refiere, una vez transferido a |la Cormuni dad Aut 6noma se sigui 6
avanzando en su transfornaci6n, det erm nandose que la
hospitalizaci 6n psiquiatrica de enfernbps agudos fuera asum da
por los hospitales generales de Leganés y de Mdstoles, e
i ni ci andose el desarrollo de un conjunto de programas
alternativos al internam ento.

En rel aci 6n con l a asi stenci a psiqui atrica
concertada, el objetivo prioritario fue el canbio de esta
forma de tratamiento, determ nadndose |a necesidad de reducir
el nunero de canms concertadas, |la progresiva desaparici 6n de
| as existentes fuera de |la Conunidad de Madrid y la reducci6n
de la poblacién asistida en estos centros que no presentase
patologia activa y que se encontrase ingresada por
condi ci onanmi entos sociales. Fruto de ello, fue el progresivo
descenso de | a poblaci6n atendida en este tipo de centros, que
pas6é de 2.568 personas, en el afio 1982, a 961 personas, en el
afio 1987 y a 795 personas en el afio 1991,

En 1o que atafie al nuevo nodelo de organizaci6n
sanitaria de Navarra, en octubre de 1990 se produce el
traslado de la unidad de hospitalizacién y del area de
urgencia psiquiatrica del Hospital Psiquiéatrico al Hospital
“Virgen del Canino”.

| gual nent e, prosigue en 1990 el proceso de
desinstitucionalizaci6n iniciado en 1986, registrandose una
di smnuci 6n de las estancias del 11,4% respecto al afio 1989,



y  reduci éndose el nimero de pacientes del Hospita
Psi qui &trico de 631 en el afio 1987 a 438 en el afio 1990.

Dentro de la dinamca de transfornmaci 6n del hospital
psiqui dtrico, los objetivos se dirigen al establecimento de
un conveni o de actuaciones entre el Departanento de Salud y el
Instituto Navarro de Bienestar Social, para la apertura y
cesion de la Residencia “San Fernmin” (75 plazas geriatrico—
asistidas) al Instituto, asi conb la asuncién por éste de la
atenci 6n, organizacion y gestion del area de deficientes
nmental es  del Hospi t al Psi qui atri co, objetivo que, de
conformidad con la informacién facilitada, se encuentra
proximo a realizarse

En el Pais Vasco, si bien existe un plan general
segin el cual los hospitales psiquiatricos deberan tender
hacia su transfornaci 6n en residenci as psiquiatricas definidas
por |los aspectos de calidad de vida y de rehabilitacion, |as
actuaci ones desarrolladas se han dirigido al disefilo de |as
uni dades que, al nenos funcional nente, deben existir en |os
hospital es psiquiatricos, cono fase previa a |la transfornaci 6n
de di chos hospital es, todavia pendiente.

En la Comunidad Valenciana, la refornma se dirige,
entre otros objetivos, al desarrollo de procesos de
desi nstitucionalizaci 6n de pacientes croénicos y a la reducci6n
de camas de esta natural eza, proceso de transformaci 6n que ha
adquirido especial relieve en las provincias de Castello6n y de
Val enci a.

En este sentido, en el Hospital Psiquiatrico de
Bétera los pacientes internados en las unidades de Ilarga
estanci a pasan de 685 en el afio 1985 a 185 en el afio 1991. Por



el contrario, en la provincia de Alicante el proceso de
desi nstitucionalizaci 6n es notablenente inferior, al contarse
con un nenor equipamento alternativo a la hospitalizacion,
gue, en cual quier caso, es notorianmente insuficiente en toda
| a Conmuni dad Aut 6nona.

3.3.4.6. Poblaci 6n internada en hospital es psiquiatricos.

Una de las caracteristicas nmas sobresalientes de la
pobl aci 6n internada en | os hospitales psiquiatricos del sector
publico es la el evada edad nedia de estos pacientes (cuadro n°
15).

En efecto, de los datos que integran este cuadro se
desprende el notable envejecimento de |a poblacio6n internada
en estos establecimentos, aspecto al que habria que afiadir
| as di scapaci dades que presentan un notable nlmero de estos
enf er nos.

Dentro de esta situaci 6n, destacan Asturias, Navarra
y La Rioja, en las que aproxi madanente el cincuenta por ciento
de |l a poblacidon esta préoximo o supera |os sesenta y cinco afios
de edad.



CUADRO N° 15. — RESI DENTES MAYORES DE 65 ANCS | NTERNADOS EN
HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS PUBLI COS

CC. AA. PACI ENTES DE MAS DE 65 ANCS (%

ANDALUCI A 28, 00
ARAGON 34, 07
ASTURI AS 57, 00
BALEARES 33, 00
CANARI AS 27,2
CANTABRI A 34, 00
CASTI LLA—£A NANCHA 20, 50
CASTI LLA Y LEON 36, 40
CATALUNA n/ d

EXTREMADURA 26, 00
GALI CI A 27,70
MADRI D 29, 03
MURCI A 7,00
NAVARRA 44, 40
PAI S VASCO 36, 80
LA R QJA 46, 50
C. VALENCI ANA 20, 08

Fuent e: Datos facilitados por |las CC. AA




En base a | os dat os di sponi bl es, simlar
circunstancia se produce en la poblacién internada en
hospitales psiquiatricos del sector privado. Asi, en |los
establ ecimentos psiquiatricos de este caracter de Aragon,
Canarias, Cantabria, Castilla y Leén, Mircia y Pais Vasco el
porcentaje de residentes nayores de 65 afios es del 53,6 % del
50,2% del 53 % del 37% del 60%y del 32% respectivanente.

Por otra parte, tan elevado pronedio de edad ha
obl i gado, en la préactica totalidad de los hospitales
psiqui atricos, a habilitar zonas diferenciadas para estos
enfernobs, que precisan nas asistencia de caracter somatico que
propi amente psiquiatrica.

Ora de las caracteristicas que afecta a esta
poblacién es el notable ndnero de afios que pernanecen
internados en las instituciones, rasgo que, unido al
envejecimento, da a entender la tenprana edad en la que
i ngresaron en | os hospital es psiquiatricos (cuadro n° 16).

De los datos consignados, destaca el el evado
porcentaje que, sobre el total de |la poblacion, representa el
de aquellos pacientes ingresados durante mas de veinte afos,
especi al rente el correspondiente a Aragén, Canarias, Glicia,
Navarra y La Rioja, que superan el 45%

Tal ci rcunst anci a, es decir, I a
hi perinstitucionalizacién de los pacientes, da a entender la
quiebra de la finalidad fundanental de este tipo de centros,
que debe ser el de la rehabilitacién y reinsercion social de
| os enfernos.



CUADRO N

16. —

ANOS DE

| NTERNAM ENTO  DE

LOS PACI ENTES

| NGRESADOS EN LGOS HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS PUBLI COS

CC. AA 120 ANCS( %) 1020 ANOS(%  MAS 20 ANOS(%)
ANDALUCI A 25, 00 32,00 40, 00
ARAGON 25, 80 17, 60 45, 00
ASTURI AS — 7,10 —
BALEARES 22,60 19, 00 38, 20
CANARI AS 14, 50 25,50 47,00
CANTABRI A 34, 00 43, 00 —
C. LA MANCHA 37, 80 53, 00 —
C. LEON 27,50 28,70 17, 00
CATALURA n/ d n/ d n/ d
EXTREMADURA — 54, 00 —
GALICl A 21,40 18, 80 46, 70
MADRI D n/d 14, 31 20, 16
MURCI A 19. 00 0 0
NAVARRA 6. 00 21, 30 71, 60
PAI' S VASCO 8,70 7,80 43,50
LA RIQJA 14, 50 16, 00 65, 70
C. VALENCI ANA 26, 64 27, 40 17, 26
Fuent e: Datos facilitados por las CC. AA




I gual mente, y respecto de la poblacién internada en
los hospitales psiquiatricos privados, se observa que el
internam ento se prolonga durante un elevado numero de afios
(vgr. el 50% de los enfernbs de Castilla y Ledén y el 39,7 %
del Pais Vasco superan | os veinte afios de internam ento).

Por otra parte, e independientenente de | o expuesto,
es preciso destacar la existencia, en los hospitales
psi qui atricos, de un elevado nunero de personas acreedoras a
un tipo de asistencia distinta a la prestada en estos centros,
fundanent al nente de caracter social.

En esta linea, y a titulo de ejenplo, es de destacar
el reciente estudio |levado a cabo por la Direcci 6n General de
Salud Piblica de la Consejeria de Sanidad de la Junta de
Conuni dades de Castilla—ta Mancha, relativo a la poblacioén
internada en las unidades residenciales y rehabilitadoras de
su anbito territorial, que concluye:

— Qe el 59,7% del total de internados gozan de
total autonomia personal dentro del centro.

— Que el 51,8% de |la poblacion esta diagnosticada
de psi cosi s esqui zof r éni ca, si gui endo en
frecuencia el diagnéstico de retraso nental, que
afecta al 23,1%de | a poblaci én.

— Qe el 70% de los tratam entos son biol 6gicos,
si bien frecuentenente no es este el Unico
tratam ento.

— Que en el 42,2% no esta justificada su estancia
en estos centros, considerando que la mayoria



deberian ser atendidos en residencias, pisos
protegi dos o residencias asistidas.

— Que, en el 13% de |los casos, su estancia si estéa
justificada y se prevé que en el futuro puedan
ser atendidos, fundanental nente, en residencias
0 pi sos protegidos.

— Qe en el 44,8% de los casos tanbién esta
justificada su estancia, y no parece existir
posi bi lidad al guna de reinsercion en | a sociedad
0 en ningun tipo de dispositivo que no sean |as
uni dades residenciales y rehabilitadoras.

3.3.5. Di spositivos internmedios y estructuras social es.

3.3.5.1. Dispositivos internedios.

Tal y conb se ha expuesto anteriornmente, el objetivo
general de los procesos de reformm psiquiatrica enprendidos
por las Conuni dades Autodnonmas tiende a sustituir el sistem
tradicional con base en el hospital psiquiatrico y en las
consul tas de neuropsiquiatria, por una red diversificada, de
base y orientaci6n comunitaria e integrada en el sistem
sanitari o general



Al propio tienmpo, se resalta |la necesidad de crear
estructuras de rehabilitacién integradas en el nmar co
comunitario y con programas definidos de actuaci6n, que den
respuesta a aquellas situaciones que no pueden ser abordadas
estricta o suficientenente con el solo trabajo del equipo
conmunitario o superan el tratam ento a di spensar en una unidad
de hospitalizaci 6n de corta estancia.

I gual nente, los planes de salud nmental o instrunentos
pl ani fi cadores elaborados por las Conmunidades Auténonas
convergen en l|la necesidad de superar o transformar la
estructura del hospital psiquiatrico generando, paralelanente,
estructuras internmedias (hospital de dia, pisos tutelados,
comuni dades t erapéuti cas), que pot enci en | as acci ones
alternativas a |l a hospitalizacion

En esta msm |inea, debe resaltarse el contenido de
| a Reconendaci 6n 818 (1977) de la Asanblea Parlanentaria de
Consej o de Europa que establece | a necesidad de adoptar, en el
marco de una politica a largo plazo, disposiciones tendentes a
reducir I a i mportanci a cuantitativa de | os gr andes
establecimentos y a nultiplicar |os servicios de atencion en
la comuni dad, donde |o0s pacientes encuentren condiciones de
vida que se aproximen al nedio ordinario, sienpre que la
persecuci 6n de este objetivo no aunente |la proporcion de
paci entes que sal gan precoznente del hospital antes de que una
red eficaz de servicios conunitarios haya sido establ eci da.

Asi mi sno, es preciso recordar que, entre |los
principios propuestos por la Comsién Mnisterial para la
Reforma  Psiquiatrica, se encuentra el de reducir las
necesi dades de hospitalizacion por causas psiquicas nediante
la creacion de recursos alternativos eficaces y el de



i ncentivar pl anes especificos par a | os hospi t al es
psi qui atri cos, si mul taneando estas medidas con acciones
alternativas fuera de | os m snos.

De este nodo las estructuras internedias se conci ben
conp dispositivos necesarios para prestar atenci 6n continuada
a aquell as personas, que, en un nonento dado, no precisan la
hospitalizaci6n pero necesitan un apoyo que favorezca su
integraci 6n en la comuni dad, dando respuestas diferenciadas a
| os diversos nonentos del proceso, a través de determn nadas
formas de intervenci 6n y de organi zaci 6n de | os servici os.

Estas estructuras internmedias son consideradas por
| os profesionales sanitarios cono instrumentos indispensables
para desarrollar procesos de desinstitucionalizacién de
paci entes que permanecen en el hospital psiquiatrico, asi conp
para conpletar las intervenciones que se realizan en |os
centros de salud nental y en las unidades de hospitalizacién
psiqui atri ca de corta estancia.

No obstante considerarse estas estructuras cono
necesarias, es de destacar el hecho de que no se establ ezcan
det al | adanent e sus necesi dades en |la planificaci 6n de recursos
asistenciales, siendo habitual que su dotaci6n dependa de
criterios de oportunidad o de orden econoém co.

Menci 6n especial nerecen |las ostensibles carencias
gue en térmnos generales, se observan en |la dotacion de
estructuras adecuadas de esta natural eza, situacion que se
traduce en que wun significativo numero de Conuni dades
Aut bnomas carezcan absolutanente de estos dispositivos y, en
aquellas otras en los que existen, estos sean claranente
i nsufi ci entes.



Tal circunstancia linmta notablenente las |ineas de
reforma psiquiatrica contenidas tanto en la Ley GCeneral de
Sanidad como en el Informe de la Comisién Mnisterial, tantas
veces citado, incidiendo negativamente en la asistencia a
di spensar a deterninados enfernos, con el consiguiente fonento
de la cronificacion de los msnms, y distorsionando Ia
organizacion y funcionamento del resto de dispositivos
exi stentes en nateria de sal ud nental

Con base en la informaci6n facilitada por |as
Conuni dades Aut6nomas, en el cuadro n° 17 se refleja la
dotacién de &este tipo de estructuras en cada anbito
territorial, siendo preciso sefialar que, dada su diversidad
ha sido necesari o agrupar aquellos dispositivos que presentan
una mayor identidad.

De los datos reflejados en el nencionado cuadro, se
infiere la inexistencia o practica inexistencia de estructuras
intermedias o alternativas a l|la hospitalizacion en Bal eares
Canarias, Cantabria, Castilla—ta Mancha, Extremadura y La
Ri oj a.

En el resto de Conuni dades, es decir, en aquéllas en
I as que se han creado este tipo de estructuras, el denom nador
comun es la insuficiencia de las msms, si bien esta
circunstancia afecta de forma distinta a una u otra Coruni dad,
| o que produce, cono efecto innediato, una notable distorsion
y freno de I a ref or ma psiqui atrica i ni ci ada Yy,
si nul t Aneanente, ——



CUADRO N° 17. —ESTRUCTURAS | NTERMEDI AS

COMUNI DAD HOSP/ CENTRO. DI A. ALOJAM PRETEG COMUNI DAD  TALL. OCUP. N°
NUMERO NUMVERO PLAZAS TERAPEUT PLAZAS
Andal uci a 11(a) 33(b) 132 2 — —
Aragoén 2 3 18 1 (c) — —
Asturi as 5 10 4/ 5 p/ al 3 (d) —
Bal ear es — 1(e) 12 — —
Canari as 2 7 49 — —
Cant abri a — — — — —
C. La Mancha 2 — — — — —
C. Leon 4 18 4/ 6 pl/ al — — —
Cat al ufia 8 67 195 — — —
Ext r enadur a — — — — — —
Galicia 3 4 20 — 1 —
Madrid (f) 9 18 105 — 3 30
Murci a 2 4 20 — — —
Navarra 4 54 — — —
Pai s Vasco 6 23 180 — — —
Ri oj a — — _ — — —
C. Val enci ana 3 4(9g) — — 2 35

Fuent e: Dat os proporci onados por |as CC. AA.
Obser vaci ones:

a) Se incluye una unidad de docencia y psicoterapia, dispositivo en réginmen de
“unidad de dia” orientado al desarrollo de tratam ento psicoterapéutico de
paci entes derivados y ocho unidades de rehabilitacion, unidades que se
organi zan como un Centro de dia para la realizaci 6n de programas de fonento
de autononia personal y social.

b) Incluido un piso de transicién de 8 plazas existente en el recinto del
Hospi tal Psiquiéatrico.

c) Residencia terapéutica con 40 camas de estanci a nedi a.

d) Se incluye un Centro de formaci 6n e inserci 6n profesional.

e) Piso de transicion, existente en el recinto del H Psiquiéatrico.

f)A la estructura expuesta, debe afadirse:
— Tres Uni dades de rehabilitaci 6n, con un total de 185 canms.

— Centro de rehabilitacién |aboral y formaci 6n profesional, con un total de
305 pl azas.

g) Ademas de cuatro pisos asistidos, deben conputarse tres fanilias de acogi da
y dos pensiones de titularidad privada.




limtaciones en el funcionamento del resto de dispositivos de
sal ud nental .

En este sentido, es necesario reiterar que, en el
curso de las diferentes visitas efectuadas a |as unidades de
psiquiatria de hospitales generales y a los hospitales
psi qui atri cos, ha podi do const at ar se el criterio —
practi canente unanime— de |los especialistas sanitarios de
di chos centros, que preconizan |a necesidad de potenciar estas
estructuras en orden a la nmas adecuada prestacion de la
asistencia a | a pobl aci 6n protegi da.

A pesar del unénine criterio acerca de la manifiesta
insuficiencia en la dotaci6én de estas estructuras v,
consi gui ent enent e, del alejamento de los principios vy
reconendaci ones del Informe de la Comsion Mnisterial para la
Reforma Psiquiatrica en esta nmateria, es preciso reconocer |la
dificultad en cifrar, tanto cuantitativa cono
cualitativanente, el nivel de esta insuficiencia, habida
cuenta que, generalnmente, |as adninistraciones con conpetencia
en materia de salud nental o bien no han Ilegado, ni tan
siquiera, a determnar |las necesidades en la planificacion de
estos recursos asistenciales, o bien tal planificacion se
l[imta a al gunos dispositivos.

En esta linea, parece oportuno destacar |a situacion
en Andalucia, una de las Conunidades que han iniciado la
i mpl antaci 6n de estructuras alternativas y, al propio tienpo
ha establ ecido sus necesidades, dentro de la planificacién de
recursos asistenciales. No obstante, el andlisis conparativo
entre |l os objetivos propuestos y |los dispositivos existentes
denuestra un i nsuficiente desarrollo en det er m nadas
estructuras conmo son uni dades de rehabilitaci 6n, hospital es de



dia y conuni dades terapéuticas, cuya cuantificacion se detalla
en el cuadro n° 18.

Por otra parte, y sienpre segun el nobdelo propuesto
por la Junta de Andalucia, la cuantificacion de plazas a crear
en los proxinos cuatro afios, en base a l|las necesidades de
pl azas residenciales y ocupaci onal -+aboral es, ofrece el
resultado que figura en el cuadro n° 19.

Refiri éndose exclusivanente a hospitales y centros de
dia, la Junta de Castilla—teon, nediante el Decreto 68/1991,
de 11 de abril, por el que se aprueba el Plan Estratégico de
Sal ud, sefiala, entre otros objetivos a al canzar, que en el afio
2.000 existiran recursos asistenciales alternativos a la
hospital i zaci 6n, disponiéndose al nmenos de 20 plazas de
centros de dia y de 10 de hospitales de dia por 100.000
habi t ant es, obj etivo que dista significativanmente de
equi pam ent o act ual

En Catalufia, el documento “Planificacié sanitaria
publica a Catalunya. Assistencia psiquiatrica d" adults.
Anal isi; propostes d actuaci 6", publicado por el Departanento
de Salud y Seguridad Social de la Generalidad de Catal ufia en
enero de 1990, tras resaltar la falta de un suficiente
equi pami ento de estructuras internedias, precisas para evitar
hospitalizaciones de larga estancia, sefiala conmo objetivos
especificos a alcanzar, entre otros, los que figuran en el

cuadro n°® 20.



CUADRO N’ 18. —ESTRUCTURAS | NTERMEDI AS EN ANDALUCI A

ESTRUCTURA PERSC. PROPUESTCS RECURSCS DI FERENCI A
EXI STENTES
U. Rehabi Ii . 17 -9
Ar ea
Hospi . Dia 8 -6
Com Ter ape. 7 -5

CUADRO N°  19. — NECESI DADES DE ESTRUCTURAS

ANDALUCI A

TI PO DE RECURSO

STANDAR POBLAC!I ON

[\
PLAZAS/ RECURSOS

Pi so aut 6nono

Pequefa
Resi denci a- Hogar

C ub Soci al
Tal | eres ocupac.
Centros enpl eo
Progra. Form Pro.

- 15 plazas/ 100
paci .

H. Psiquiatrico.

- 2 plazas, 100.000
habi t ant es

-50 pl azas/ 100 paci

H. Psiquiatrico

- 3 plazas/ 100. 000
habi t ant es

1 ciudad 50000 hab
3 por 100000 habita
3 por 100000 habita
4 por hab/ afio

250 pl azas/ 50
pi sos

510 pl azas/ 40
hogar .

19 cl ubs

210 pl azas

210 pl azas

280 pl azas/ afio

CUADRO N 20. — NECESI DADES DE ESTRUCTURAS

CATALUNA

TI PO RECURSCS

STANDARD POBLACI ON

| NDI CE PERSONAL

P/ PLAZAS
Hospi t al es de 2,6 plazas/ 100000 h 0,25 a 0, 30 por
Di a pl azas

Centros de dia

Pi so teraut

40 pl azas/ 30000 hab

4 plazas/ 100000

0,10 a 0, 15 por
pl aza

| NTERVEDI AS EN

| NTERVEDI AS EN




De forma nenos precisa en su cuantificacion, Glicia,
nedi ante el “Docunmento de Bases para |la el aboracion del Plan
Gallego de Salud Mental”, seflala |la necesidad de contar con
hospital es de dia, cada uno de los cual es dispondra entre 15 y
25 plazas, para atender a una poblacion que oscila entre
150.000 y 250.000 habitantes, siendo la conposicién de la
plantilla minima la siguiente: 1 psiquiatra por 20 plazas o
fraccion; 1 psicologo clinico por 20 plazas o fraccidn; 5
m enbros del personal de enfernmeria por cada 20 plazas; 2
cel adores por cada 20 plazas y 1 terapeuta ocupaci onal

Asinmisnmp, en el resefiado docunmento se alude a otros
di spositivos intermedios (residencia post—eura, talleres
ocupaci onal es, hospital es de noche), si bien no cuantifica su
necesi dad.

En |a Conuni dad Val enciana, el Plan de Salud Mental
define, entre otras acciones, |la de crear las estructuras de
rehabilitacion y los hospitales y centros de dia necesarios
cuantificando Unicanente la necesidad de hospitales de dia,
que cifra en un centro de 20 plazas para cada 150.000
habi t ant es.

En este aspecto, es de sefalar que, en |la actualidad,
uni canmente existen tres centros de dia en la Conunidad,
careci endo de esta estructura |a provincia de Val enci a.

En definitiva, y a titulo de resunen, no existe
equi pam ent o de di sposi tivos i nt er medi os en al gunas
Conmuni dades y en aquellas otras en las que existe, es
mani fi estanente insuficiente v, adenas, su dotacién es
significativanente distinta entre una y otra.



Est a i nsuficiencia aparece refl ej ada en | os
i nstrumnent os pl ani fi cadores el abor ados por | as
admi ni straciones publicas con conpetencia en esta nateria,
entre cuyos objetivos prioritarios se encuentra la creacién o
potenciaci 6n de este tipo de estructuras. Asi, a titulo de
ejenpl o, en Castilla—ta Mncha se sefiala que “la escasez de
di spositivos de apoyo y alternativos a la hospitalizacién
condi ciona tal aspecto” (Jornadas de Salud Mental de Castilla—
La Mancha, 1990); en Castilla—tedn se otorga prioridad al
desarrollo de estas estructuras, dada su escasez (Decreto
83/1989, de 18 de nmyo); en Catalufia “se resalta la falta de
un suficiente equi pam ent o de estructuras i nt ernedi as
(“Planificaci6é sanitaria publica..., cit.); en @Glicia se
subraya la necesidad de pronover una red de dispositivos
internedios (Proyecto de Ley sobre Salud Mental); en la
Conuni dad Val enci ana, entre otras acciones, se seflala la de
crear las estructuras de rehabilitacién y los hospitales vy
centros de dia necesarios (Plan de Salud Mental, 1991).

A la repercusi 6n negativa que, con caracter general y
en relacién con la rehabilitaciéon de |os pacientes, conlleva
la insuficiente dotacién de dispositivos de apoyo vy
alternativos a la hospitalizaci 6n, debe afadirse |la distorsioén
que tal carencia produce en el funcionamento del resto de
di spositivos de salud nental. Asi, conp casos concretos y a
titulo de ejenplo, pueden citarse |os siguientes:

* Existencia en unidades de psiquiatria de
hospi tal es general es de enfernos que no precisan
la accion terapéutica de la unidad, si bien
permanecen en la msnma por la inexistencia de
estructuras de otro tipo (vgr. Hospital “Virgen
Macarena”, de Sevilla).



* Altas de enfernps en Unidades de Psiquiatria de
hospi tal es general es, que precisarian uno u otro
tipo de tratamento psiquiatrico a prestar por
estructuras que no existen en la Comunidad
Aut 6noma (vgr. Hospital dinico de Zaragoza).

* Infrautilizaci 6n del pi so de rei nsercion
existente en el Hospi t al Psiquiatrico de
Bal ear es, Gnico dispositivo de este tipo

existente en la Conunidad Autoénoma, habida
cuenta que el alta de los pacientes anicanente
puede producirse cuando estos cuenten con
recursos econom cos suficientes.

* Exi stencia en el Hospital Psiquiatrico de Betera
de per sonas cuyo i nt ernam ent o ha si do
j udi ci al rente denegado y que pernanecen —ncluso
desde hace varios afios—en el hospital ante la
ausenci a de una soluci 6n alternativa.

3.3.5.2. Estructuras soci al es.

La asistencia psiquiatrica tradicional ha venido
asum endo la atencidn de un conjunto de necesidades social es
de determ nados col ectivos de pacientes, en |os que resaltaba
mas | a existencia de dificultades de reinsercié6n social que la
de problemas susceptibles de tratamento psiquiatrico,
situaci 6n caracteristica de la mayor parte de los colectivos
de internos ancianos y deficientes nentales de |os hospital es
psiqui atricos, asi conb de un significativo porcentaje de
resto de pacientes internados en tales centros.

En los dltinps afios, se observa, en al guna Conuni dad
Aut 6noma, el desarrollo de acciones en orden a la delimtacion
de conpetencias entre el sistema sanitario, al que



corresponderi an, en | i neas gener al es, I a prevenci 6n,
tratamento y rehabilitacion de los trastornos nentales, y |os
servicios sociales, que serian responsables de actuaciones
conpensatorias de déficits social es.

Es de destacar, por otra parte, que |as posibilidades
de desinstitucionalizaci6n de parte de la poblacion
hospitalizada pasa, de algun nodo y necesarianente, por el
desarroll o de programas de reinserci 6on social que faciliten su
vuelta al nedio sociofamliar o su integracion en |os recursos
sociales con que se dote la comunidad para la proteccion y
soporte de estas personas.

No obstante, y dentro de esta evoluci 6n, es preciso
constatar las notables dificultades en la aplicacién de |os
pl anes de desinstitucionalizacién de este tipo de personas,
alli en donde se han iniciado, fundanental nente por |a escasa
di sponi bilidad de estructuras de caracter social

Tal circunstancia, es decir, la existencia, en los
hospital es psiquiatricos, de personas que precisan el
sum ni stro de pr est aci ones conpensat ori as de di ver sas
carencias sociales, frecuentemente asociadas a una patologia
psiqui atrica residual, ha notivado |a el aboraci 6n, en al gunos
anbitos territoriales, de planes tendentes a fonentar su
integraci6n social, por parte del sistema de servicios
sociales, en conexién con las prestaciones especificanmente
sanitarias a dispensar por el sistena sanitario.

En esta linea, es frecuente que los hospitales
psi qui atricos hayan configurado unidades diferenciadas, en
funcién del tipo de asistencia que precisa la poblaciodn
i nternada, destacando entre estas las correspondientes a



geriatria y a deficiencia nmental, para pacientes que en su
mayor parte, podrian ser atendidos por |os servicios sociales,
a través, en su caso, de centros residenciales de caracter
asi sti do.

En este sentido, y conp anteriornente se ha sefial ado
en  Andal uci a, a principios de 1991, se produce Ila
transferencia de conpetencias en materia sanitaria de |as
Di putaciones Provinciales a la Junta de Andalucia. Efectuada
tal transferencia, los 1520 pacientes ingresados en |os
hospitales psiquiatricos publicos de |a Comunidad Auténonma
pasan a depender del Servicio Andaluz de Salud, en aquellos
supuest os acr eedor es, f undarent al nent e, de asi stenci a
especializada en salud nental (616 pacientes) y de |las
Di put aci ones, cuando |os residentes son acreedores mas bien a
una asi stenci a de car acter soci al (904 paci ent es),
transferencia que se refleja en el siguiente cuadro n® 21

En el Principado de Asturias, las previsiones de
reinserci 6n respecto de los 241 enfernpbs ingresados en el
Hospital Psiquiatrico Regional, estructura que se pretende

superar, ofrecen el resultado que se incluye en el cuadro n°
22.

En Cantabria y de conformidad con el estudio
efectuado por la Diputacion Regional, entre las alternativas
posibles de reinsercion de la poblacion ingresada en |os
centros de la Conunidad Auténonmm, se encuentran las que
figuran en el cuadro n® 23.

En Castilla—+ta Mncha, donde se ha producido en |os
ul ti nbs afios una not abl e reducci 6n de canas de | arga estancia,
conb consecuencia del trasvase de enfernos de hospitales



psiqui dtricos al area de servicios sociales, en el estudio
el aborado por la Direccion General de Salud de la Consejeria
de Sanidad, antes citado, se significa que el 42,2% de |as
personas que, en l|a actualidad, se encuentran ingresadas en
| as unidades residenciales y rehabilitadoras no precisan la
acci 6n terapéutica de dichas uni dades, no estando, por tanto
justificada su estancia en las mismas, y considerandose que |la
mayoria deberia ser atendida en residencias, pisos protegidos
o residencias asistidas.

En la Conunidad de Mudrid, y aun cuando hace ya
varios afios se inicid la transformacion de |los hospitales
psi qui &tricos, permanece en |los msnbs un elevado ndanero de
personas acreedoras de otro tipo de estructura (vgr. unidad de
deficientes nentales con cincuenta canmas en el Hospital
Psi qui atrico de Madrid; unidad de larga estancia con 96 camas
en el Instituto Psiquiatrico “José Germain”, en proceso de
trasl ado a una uni dad residencial asistida).

| gual mente, en la Conunidad Foral de Navarra se esta
procediendo a la reestructuraci 6n de un pabell 6n del Hospital
Psiqui dtrico para su adscripcién al Instituto Navarro de
Bi enestar Social, en orden a la atencion de parte de |as
personas que tradicional nente eran asistidas en aquel



CUADRO NP 21.— DI STRI BUCI ON DE ENFERMOS SEGUN LA
ADM NI STRACI ON RESPONSABLE EN ANDALUCI A

PROVI NCI A DEPENDENCI A DEPENDENCI A TOTAL

S.AS. DI PUTACI ON

Al eria 57 138 195
Céadi z 75 80 155
Cor doba 40 90 130
G anada 64 86 150
Huel va 28 — 28
Jaén 44 172 216
Mal aga 34 102 136
Sevilla 274 236 510
TOTAL 616 904 1.520

Fuent e: Dat os proporci onados por

| a Conuni dad Aut 6nona.



CUADRO N 22. — ALTERNATIVAS DE REINSERCION DE LA POBLACI ON
| NTERNADA EN EL HOSPI TAL PSI QUI ATRI CO DE ASTURI AS

Pr evi si 6n rei nserci 6n N° de paci entes
Resi denci a Asistida 80

Resi denci a Tercera Edad 60

Resi denci a M nusval i dos 22

Conuni dad Ter apéuti ca 50

Pi so Protegi do 26
Familia 3

TOTAL 241

Fuente: Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias, 1991.




CUADRO N°  23. — ALTERNATIVAS DE REINSERCION DE LA POBLACI ON
| NTERNADA EN LOS HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS DE CANTABRI A

Previ si 6n reinsercién %

—Susceptible de reinsercion famliar ............ 10, 07%

6, 04%
—En pensién o piso protegido.....................

4, 70%
—Resi dencia m nusvalidos psiquicos ..............

4, 03%
—Residencia tercera edad.........................

18, 79%
—Residencia asistida.............................

Fuent e: Dat os proporci onados por |a Conuni dad Aut 6nona.



En la Conunidad Valenciana, se ha procedido a la
desinstitucionalizaci 6n de pacientes, a través de residencias
asistidas, si bien tal proceso encuentra graves |imtaciones
por | a carencia de este tipo de recursos.

En otro orden de cosas, en la Regi6n de Mircia, el
perfil de la poblacion internada en el Hospital Psiquiatrico
notivé la creacion de un centro residencial en el propio
recinto del hospital, a donde se transfirieron |os enfernos
cronicos que tradicionalnente eran asistidos en aquel. Esta
m sma circunstancia se produjo en el Hospital Psiquiatrico de
Tol edo, cuyo desglose di6é lugar a la creaci6n, en el msno
recinto hospitalario, de una residencia asistida, contigua a
una unidad residencial y rehabilitadora, quedando integrados
en aquella los pacientes cronicos, mentras que en |la segunda
se atiende a | os enfernbs propianmente psiquiatricos.

Sin que ello suponga una valoraci 6n de tal nedida,
que ani cament e seria posi bl e medi ant e un est udi o
i ndi vi dual i zado de. la poblacién internada en |la actualidad en
anbas residencias, es preciso, no obstante, dejar constancia
de que &este tipo de actuacion, que ha sido denom nado
“transinstitucionalizaci 6n admnistrativa”, conforne al cual
uni dades enteras de |os hospitales psiquiatricos pasan, por
una decision admnistrativa, de la é6rbita de |os organi snos de
salud a la de los servicios sociales, ha sido criticada en
base a la falta de valoracion de la situaci 6n y necesi dades de
cada persona integrante del colectivo transferido y de su
i mposi ci 6n a dicho col ectivo. (Aparicio Basauri, 1990).



En cual quier caso, y a nobdo de concl usi én, es preciso
subrayar la general insuficiencia de las estructuras de
caracter social, precisas para una adecuada atenci6n a un
significativo porcentaje de la poblacion de los hospitales
psiqui atricos, circunstancia que, por otra parte, dificulta
not abl enente el proceso de reforma en curso.
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4. 1. Aspect os general es.

4.1.1. Capaci dad de | as uni dades vi sitadas.

En relaci6n con las reconendaci ones y propuestas de
la Comisién Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica figura la
relativa al nunero de camas con que deben contar |as uni dades
de hospitalizacion, que habria de oscilar entre 15 y 35. Con
tres excepciones, |las unidades visitadas se aconodan a estas
ci fras.

Entre | as excepciones referidas, es preciso destacar,
en especial, la que atafie al Hospital “Gegorio Marafion”, de
Madrid, cuya unidad de psiquiatria cuenta con un total de 145
camas, si  bien resulta indispensable significar que esté
di vidi da en dos servicios que disponen respectivanmente de 72 y
de 73 camas y que atienden, cada uno de ellos, a varias areas
de sal ud. No obst ant e, conmo puede observar se, aun
consi der andol os por separado, seguirian rebasando el nUnmero de
camas propugnado por |la Com sioéon Mnisterial.

Las otras dos excepciones afectan al Hospital “Virgen
Macarena”, de Sevilla, y al Hospital “Marqués de Valdecilla”,
de Santander, cuyas unidades de hospitalizaci6n psiquiatrica
di sponen, respectivanente, de 59 y de 48 camms, si bien en
este ultinmo caso, conforne a la informacién obtenida con
posterioridad a la visita, se han reducido las camas a un
total de 38.



Las unidades de los catorce hospitales restantes se
encuentran conmprendidas en las cifras mnima y maxima a que
antes se ha hecho referencia, contando tres de ellas entre 31
y 35 canmms, otras tres entre 26 y 30 canmms, cuatro entre 2| vy
25 camas y cuatro entre 15 y 20 canss.

En el cuadro n®° 24 puede encontrarse el nuanero de
camas de cada una de | as uni dades vi sitadas.

4.1. 2. Situacion de los hospitales y ubicacion de |as
uni dades.

Con | as sal vedades que se exponen a continuaci 6n, |os
hospital es generales visitados se hallan dentro del casco
urbano de las respectivas poblaciones, lo que inplica la
ausencia de dificultades de conunicacio6n. Disponen, de otra
parte, de paradas innediatas o proxinas de los transportes
publ i cos col ecti vos.

Los establecimentos que son excepcién a esta regla
general, estan enlazados con el nucleo de la poblacio6n por
distintos nedios de transporte publico. Estas excepciones
estan constituidas por:

— Hospital Provincial de Toledo: si bien, esta
ubi cado en la nmargen del rio contraria al nacleo
de la ciudad, se halla conmunicado nediante
aut obuses ur banos.

— Hospital de Bellvitge “Princeps de Espanya”:
situado en el kildmetro tres de |la autovia



CUADRO N 24, — CAPACIDAD DE
PSI QUI ATRI A VI SI TADAS

LAS UN DADES DE

Uni dades N° de camas

H. Gegorio Marafon. —Madrid 145 (1)
H Virgen Macarena.—Sevilla 59 (2)
H. Marqués de Val decil | a. —Sant ander 48
H. Princeps d Espanya. —Hospital et de LI ob. 35
H Santiago Apostol.—.—Vitoria 32
H. Provincial . —Tol edo 31 (3)
H. dinico Universitario.—Zaragoza 30
H. de Navarra.—Panpl ona 27 (4)
H Virgen del Cani no.—Panpl ona 27 (5)
H. dinico.—Valladolid 24
H General . —Murci a 23 (6)
H General de La Ri oj a. —Logrofio 22
H. Nuestra Sefiora de | a Montafia. —Caceres 21 (7)
H GCeneral de Asturias.—Oviedo 20
H. Cal de. —Lugo 18 8)
H. dinico.—Val encia 18 (9)
H Universitari o.—La Laguna 16 (10)

TOTAL ... 596
Fuent e: El aboraci én propia

Cbservaci ones:

(1)

(2)
(3)

(4)
(5)

(6)
(7)

(8)
(9)

(10)

Conpuesta por

2 servicios de 72 y 73 canss,

respectivamente.

Exi ste ademas una uni dad de drogodependenci as con 6 camnas.
Se incluyen 5 camas destinadas teo6ricanente a observaci 6n

Se i ncluyen 8 canas desti nadas
dr ogodependenci as.

Se i ncluyen 2 canas desti nadas
dr ogodependenci as.

Se i ncluyen 2 canas desti nadas

dr ogodependenci as.

a

a tratam ento de

a tratam ento de

tratam ento de

Se incluye 1 cama destinada a tratani ento de drogodependenci as.

Se i ncluyen 2 desti nadas

dr ogodependenci as.

canmas

Se incluyen 3 camas destinadas a enfernos

a

i ngresados por

tratam ento de

orden

j udi ci al
Exi ste ademas una unidad de tratam ento de drogodependenci as con
8 canss.

Exi ste ademas una unidad de tratam ento de drogodependencias

con 6 canms.




Bar cel ona—€astel I defels y dentro del térmno
nmuni ci pal de Hospitalet de Llobregat. Conunicado
con el centro de Barcelona por la red de
ferrocarril metropolitano.

— Hospital de Calde (Lugo). Situado a siete
kil énetros de la ciudad y en la carretera Lugo—
Orense, estd comunicado con la ciudad nedi ante
una | inea de autobuses que efectla tal recorrido
seis veces diarias. La parada de esta linea se
hall a a escasos centenares de netros del centro
hospital ari o.

El analisis de la wubicaciéon de la wunidad de
psiquiatria, dentro de cada uno de |os hospital es general es,
nuestra que no existe wuna pauta comin, Yya que pueden
encontrarse casos en que dicha unidad esta situada bien en la
planta baja o en la prinera planta del edificio y otros en |os
gqgue la repetida unidad se ubica en plantas superiores que
oscilan entre la quinta y la undécinm, cono puede observarse
segui danent e

— En planta baja: Hospitales “Virgen Macarena”, de
Sevilla, “Virgen del Camino” y GCeneral de
Navarra, en Panplona, asi cono “Marqués de

Val deci l | a”, de Sant ander, donde | as
i nstal aci ones estdan distribuidas entre esta
planta y la prinera y “Gegorio Mrafion”, de

Madrid, donde ocupa la planta baja y otras dos
superi ores.

— En pl ant a pri mera: Hospi t al es Clinico
Universitario, de La Laguna; “Nuestra Sefiora de



la Mbntafa”, de Caceres; Calde, de Lugo; vy
Clinico de Val enci a.

— En planta tercera: Hospital General de Asturias,
en Oviedo; Provincial de Toledo; y Hospita
Ceneral de La Rioja, en Logrofio.

— En plantas quinta y sexta: Hospital de Bellvitge
“Princeps de Espanya”, de Hospi t al et de
Ll obregat .

— En planta sexta: Hospital General de Mircia.

— En plantas séptima y octava, Hospital “Santiago
Apostol”, de Vitoria.

— Y en la undécima planta: Hospitales dinicos de
Val | adol id y de Zaragoza, si bien en este ultinmo
caso estd previsto su traslado a la planta baja,
una vez se lleve a efecto la reordenaci6n
contenplada en el plan directorio del hospital

La ubi caci 6n de nuchas de estas unidades en plantas
altas supone, entre otros problemas, la dificultad de acceder
a espacios exteriores, cuestion de la que tratarenos
segui danmente, asi conop | a necesidad de evitar diversos riesgos
potencial es, asunto resuelto de manera nmuy diferente en |as
di stintas uni dades que se encuentran en esta situaci 6n

En este sentido, la prevenciéon de 1os posibles
eventos se ha solucionado en unos <casos nediante la
instalacion de cristales de seguridad y apertura limtada de



vent anas. Esta solucion puede Ilimtar |a capacidad de
ventil aci 6n de | as habitaciones, agravandose tal inconveniente
en | os supuestos frecuentes de carencia de aire acondici onado.
En otros casos, se ha procedido a la instalacién de verjas

barras o lamnado netalico, que provocan la inpresion de
encontrarse en un lugar de reclusi6on y no en un anbito
terapéutico. Incluso se han adoptado sol uci ones nés radical es,
conb es el caso de las tres habitaciones destinadas, en el
Hospital de Calde—tugo, a los enfernbs mas conflictivos. En
di chas habitaciones se han inhabilitado |as ventanas, no
di sponi endo por ello de luz natural ni de ventilacion directa,
y siendo, por tanto, la puerta de conunicacién con el pasillo
de la unidad el Unico elenento para la cobertura de anbas
funci ones.

La wubicacion de estas unidades puede estar, sin
enbargo, condicionada por |as disponibilidades de espacio en
| os hospi t al es gener al es, nor mal ment e escaso. El
condi cionamiento en cuanto a la ubicacion de la unidad se
acentUa cuando la instalacion de la nmisma requiere la
renodel aci 6n de una estructura preexistente, nmentras que, por
el contrario, puede quedar facilitada en los casos en que se
trata de una instalacion de nueva planta. No obstante, en el
criterio de esta Instituci6n —orroborado, por otro lado, en
las entrevistas mantenidas con 1los facultativos de |as
uni dades en el curso de las visitas efectuadas— |as
caracteristicas especificas del enf erno psi qui co, que
permanece | evantado |a nmayor parte de las horas del dia, seria
un factor a tener en cuenta para determnar |la situaci 6n de |la
unidad de psiquiatria dentro de la estructura de un hospital
gener al



En este sentido, parece que seria conveniente que la
ubicacién de la citada unidad facilitara la utilizacién de
areas de esparcimento en el exterior del edificio, tales conp
jardines, sienpre que ello fuera posible. En al gunos casos,
conb sucede, a titulo de ejenplo, con la unidad ubicada en el
Hospital de Calde, en Lugo, |la situacion del estableciniento
ubi cado en un entorno boscoso y que viene explicada por su
antiguo destino a hospital antituberculoso, favorece la
utilizacion de |los espacios abiertos que rodean al centro.
Mayores dificultades, sin duda, pueden encontrarse cuando un
hospital, cono frecuentenente acaece, se encuentra situado en
pl eno casco urbano, pero aun asi habria de estudiarse el
posi bl e acondi cionamiento de algin espacio ajardinado, asi
cono, en su caso, de algun otro equi pamento que facilitase el
esparcimento y la utilizacion del tienpo de ocio. En este
sentido, y a titulo de ejenplo, puede indicarse que el
Hospital “Princeps de Espanya”, de Hospitalet de Llobregat,
cuenta con una cancha de bal oncesto.

Sin enbargo, es nenester significar que cuando la
ubicacién de la unidad de psiquiatria permte la utilizacion
de estos espacios exteriores, tal posibilidad no es
aprovechada en ocasiones, conb acaece en el Hospital “Virgen
Macarena”, de Sevilla. Pese a estar ubicada la unidad en la
planta baja y disponer de un patio anexo, con puerta directa
de acceso, la msmm pernanece cerrada. La utilizacion de dicho
patio por |los pacientes, nedida que, segln la infornacion
recibida, esta en estudio, permtiria paliar la sensaci6n de
agl oneraci 6n en este servicio.

En definitiva, en el criterio de esta institucidn,
seria preciso cohonestar la disponibilidad de espacio
existente en los hospitales generales para |la ubicacion de la
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unidad de psiquiatria con las necesidades especificas
derivadas de las caracteristicas de |os enfernbs atendidos en
est as uni dades.

4.2. Descri pci 6n de | as uni dades y estado de conservaci 6n

Segui danente se describen de forma sucinta |as
di stintas uni dades de hospitalizaci6n visitadas y se realizan
unas consi deraci ones general es sobre el estado de conservaci 6n
de I as instal aci ones.

4.2.1. Descri pci 6n de | as uni dades vi sitadas.

4.2.1.1. Hospital "Virgen Macarena”.—Sevill a.

La wunidad de psiquiatria del Hospital “Virgen
Macar ena”, de Sevilla, atiende a las necesidades de
hospitalizaci 6n psiquiatrica de un &area de salud que cuenta
con una poblacion de 558.684 habitantes. Al propio tienpo
asume consultas anbulatorias en el area de consultas externas,
en donde existe una secci6n de psiquiatria infantil, asi conp
[ a organi zaci 6n y funci onam ento del hospital de dia del éarea,
ubicado en la msma zona que |la unidad de hospitalizaci én. La
uni dad cuenta con despachos y consultas, sala de estar, sala
de tratamiento y control de enfernmeria, asi conb con |as
correspondi ent es habi t aci ones.



4.2.1.2. Hospital dinico Universitari o.—Zaragoza

Situada en la planta 11 del hospital, cuenta con 15
habi t aci ones dobl es, una pequefia sala de estar, una sala de
nmisi ca, |os despachos del personal facultativo, asi conb con
un aseo.

4.2.1.3. Hospital Ceneral de Asturias.—Oviedo.

Esta unidad, que atiende la demanda sanitaria de
cuadros psiquiatricos agudos del area sanitaria de Oviedo, asi
cono de los derivados del area de Cangas del Narcea, esté
situada en un edificio anexo al Hospital Ceneral de Asturias y
cuenta con un conedor, una sala de terapia (dibujo,
nmarqueteria, etc.), dos despachos de nedicos, una sala de
reuni ones del personal, una sala de visitas y un control de
enfermeria, ademds de |as habitaciones correspondientes y de
otra habitaci 6n con toma de oxigeno central

4.2.1.4. Hospital Universitario de Tenerife.——La Laguna.

La unidad de psiquiatria de este hospital cuenta,
adenas de las correspondi entes habitaci ones dobles, con una
pequefia sala, que se destina indistintamente a conedor y a
sala de estar. Se presta asinmisno en el hospital |a asistencia
anbul atoria nediante cinco consultas, para |lo cual se ha
construido dentro del recinto hospitalario, un edificio de una



sola planta que dispone de seis despachos, sala de espera, y
zona administrativa, careciendo de una sala que posibilite la
real i zaci 6n de sesiones clinicas y actividades de terapia de

gr upo.

4.2.1.5. Hospital “Marqués de Val decilla”.—Santander

Situada en el pabelldén 20 dentro del recinto del

hospital, esta distribuida en planta baja y wuna planta
superior, contando con sala de estar, conedor, sala de
t er api a, despachos médi cos, asi cono |as habitaciones

cor respondi ent es.

4.2.1.6. Hospital Provincial.—Tol edo.

En fecha 2 de nmayo de 1989, y conp consecuencia de |la
reestructuraci 6n operada, |a unidad de agudos del Hospita
Psiqui atrico de Toledo se trasladé al Hospital General, asi
conb una notable parte de |os recursos personales. Situada en
un pabell é6n del hospi tal , atiende las necesidades de
hospi talizaci 6n psiquiatrica de un area de 350.000 habitantes,
y estd conpuesta, adenmds de |as habitaciones correspondientes,
por cuatro despachos de personal nmedi co, secretaria,
bi blioteca, sala de estar, conmedor, control de enferneria y
aseo. Por su parte, el area de consultas externas, situada en
otro pabell 6n, consta de cinco despachos y de sala de estar—
espera de pacientes, estando ubicada en la nmisma |la unidad de
t erapi a ocupaci onal



4.2.1.7. Hospital dinico.—Valladolid.

Esta wunidad, cuyo establecimento data de 1978,
cuenta con dos conedores, office, despachos, alnmacén de
nmedi canent os, sal a de est ar y | as habi t aci ones
correspondi entes, asi conmpb con una habitaci 6n de aislamento.
Di spone asimsnp de consultas externas, que se encuentran
situadas junto a la unidad de hospitalizacién y en la nmsm
pl ant a.

4.2.1.8. Hospital de Bellvitge “Princeps D Espanya”, de
Hospital et de Ll obregat (Barcel ona)

La unidad esta situada en las plantas quinta y sexta
y de uno de los edificios del hospital. En la 5% planta, se
ubica un despacho, el control de enfermeria, una sala de
estar, |los aseos, el alnmacén de farmacia, un office, asi cono
| as habitaci ones correspondientes. En la sexta planta, estan
situadas las consultas externas, conpuestas por una sala de
espera y diez despachos, asi conb una sala de reuniones,
despachos y salas de ordenadores. Asimsnb existen en esta
pl anta un conedor-sal a de | aborterapia y una sala de estar.

4.2.1.9. Hospital “Nuestra Sefiora de |a Muntafa”.—Caceres

Cuenta esta unidad con tres despachos del personal
sanitari o, una pequefia sala de estar—eonedor, un office, un



control de enferneria, asi conmb con |as habitaciones de |os
paci ent es.

4.2.1.10. Hospital de Cal de. —Lugo.

La unidad, que se encuentra en funcionanm ento desde
el 30 de octubre de 1989, estd instalada en un antiguo
hospital antitubercul oso que ha sido renodel ado para cunplir
funciones de hospital general. Fornma parte, junto a Ila
residencia sanitaria ubicada en la ciudad de Lugo, de un
conpl ej o hospitalari o, acogiendo a al gunas de | as uni dades del
msno, entre las que se encuentra la de psiquiatria. Cuenta el
hospital con un total de 195 canas, de las que 165 son
utilizables, para la totalidad de 1las especialidades que
conprende, correspondiendo a la unidad de psiquiatria un total
de 15 camms, a |as que deben afadirse 3 canmas maAs destinadas a
cubrir el ingreso urgente de pacientes por orden judicial.
Ademés de las habitaciones, dispone la unidad de sala de
| aborterapia, gimasio, sala de estar, conedor, control de
enfermeria, despachos y consultas, sala de curas, aseos Yy
sal as destinadas a otros usos, conmb peluqueria y al macenes. A
estos despachos ha de afiadirse una sala de terapia famliar
gue se encuentra situada fuera del recinto de la unidad, pero
contigua al m sno.

4.2.1.11. Hospital “Gregorio Marafon”. ——NMadrid.

Instalada en uno de los miltiples edificios que
conponen el hospital y cuya renodel acion data del afio 1986,



consta de tres plantas, estando instalados en planta baja |os
despachos, consultas y direccion, mentras que en |las plantas
prinera y segunda se ubican los dos servicios en los que se
divide la unidad. Cada uno de estos servicios dispone de dos
conedores y una sala de estar, asi conp de despachos del
per sonal nédi co.

4.2.1.12. Hospital General.—Mircia.

La unidad de psiquiatria de este hospital cuenta con
despachos para consultas, un aula, una sala de estar y un
solarium asi conp con | as habitaciones correspondientes.

4.2.1.13. Hospital de Navarra.—Panpl ona.

Esta unidad, aparte de |as habitaciones, cuenta con
una sala de estar y un comnedor.

4.2.1.14. Hospital "Virgen del Cani no”.—Panpl ona.

El edificio en que se encuentra ubicada esta unidad
fue construido en el afio 1920 y su ultima renobdel aci 6n data
del afio 1990. Dispone, ademas de |as habitaciones, de un
conedor y de una sala de estar. Cuenta asimsnp con un jardin.

4.2.1.15. Hospital “Santiago Apostol”.—.—Vitoria.




El primtivo hospital data del siglo Xvill. Con
posterioridad se incorporaron, a finales de la década de |os
setenta, tres pabellones. En el pabelldén B se encuentra el
servicio de psiquiatria, que fue inaugurado el 1 de enero de
1984. Adenmas de | as habitaci ones destinadas al alojamnmiento de
los enfernps, cuenta con dos salones—onedor, despachos vy
salas de <consulta, dos salas de tratamiento y un bafio
geriatrico.

4.2.1.16. Hospital CGeneral de La Ri oj a. —Logrofo.

En fecha 1 de julio de 1988 se suspendieron |os
i ngresos en el Hospi t al Psiquiatrico “Reina Sofia”,
trasl adandose la unidad de agudos del citado establecimento
al Hospital General de Logrofio.

Esta unidad, aunque fisicamente ubicada en el
Hospital GCeneral, depende funcionalnmente del citado hospital
psi qui dtrico, si bien estaba prevista, en la fecha en que se
realizé la visita, su plena integracion en el Hospital
Ceneral. Cuenta la unidad con una sala de estar, despachos y
| as habitaci ones correspondi entes.

4.2.1.17. Hospital dinico.—Valencia.

Di spone la unidad de psiquiatria de este hospital,
gue se encuentra instalada provisionalnente en la planta
prinera de uno de |os pabellones, de sala de estar—onedor,
despachos y consultas, control de enfermeria, vestuario,



al macén de nedi canentos, sala de reuniones y habitaciones de
nedi cos, ademas de |as habitaciones de los pacientes. En la
planta baja del misno pabelldn se encuentra instalada una
uni dad de desi ntoxi caci 6n de dr ogodependenci as.

4.2.2. Est ado de conservaci 6n.

El estado de conservacion de las unidades es, en
t érm nos general es, adecuado, sin perjuicio de |as excepciones
gue a continuaci 6n se veran y de |las cuestiones concretas que
se sefial aran en | os apartados correspondi entes.

Conb excepcion a este buen estado de conservaci 6n
puede sefialarse el Hospital “Gregorio Marafon”, de Madrid,
donde, datando la reforma de |a unidad del afio 1986, el estado
de conservacion de las instalaciones no es acorde con la
proxi mdad tenporal de dichas obras. Asi, las plantas baja y
prinmera sufren goteras y fugas de agua producidas a raiz de la
insuficiente inpermeabilizaciéon de |los aseos de l|las plantas.
Ello ha provocado deterioros en la zona de direccion (planta
baja) y en la sala de estar de los enfernos de la prinera
pl ant a.

De otra parte, si bien existen aparatos de aire
acondi ci onado en cada extrenop de los pasillos de |a segunda
pl anta, sus averias constantes y el ruido producido fuerzan,
segln la informacion recibida, a su no utilizacion, con |los
consi gui ent es i nconveni ent es en la época estival 0,
alternativanente, a su utilizacion con la produccién de |as
consi guientes nolestias en el descanso de los pacientes y el
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riesgo de agitacion de los misms. La prinera planta carece,
en canbi o, de estos aparatos.

En este nisnp hospital, los controles de planta, de
forma abovedada, anplifican los ruidos y dificultan el
correcto desarrollo de la actividad. Tal inconveniente se ha
subsanado, tan solo parcialnmente, nediante la instalacion de
par edes de corcho

En el Hospital GCeneral de Mircia, si bien el estado
de las instalaciones y del nobiliario es excelente, puede
sefial arse la excesiva tenperatura existente en uno de |os
despachos, orientado hacia el nmediodia, que ni siquiera puede
paliar el sistema de aire acondicionado, |o que hace
practi canente inposible su utilizacién en |a época estival.

Por Gltinmo, en el Hospital Cinico Universitario, de
Val | adol i d, existe una habitacién de aislamento que
uni canente dispone de wuna cana de obra, sin que pueda
estinmarse que se encuentre correctanmente acondi cionada y en un
estado que pudiera calificarse conb adecuado

4. 3. Aspect os estructural es.

4.3.1. Al oj am ent o.

No existe wuna pauta conmiun respecto del tipo de
habi t aci ones, si bien no se aprecian problemas en cuanto a un
nimero de canmms por habitaci 6n que pudiera considerarse conp
excesi vo. Lo usual es que cada uni dad di sponga de habitaci ones



de distinta capaci dad, pudi endo encontrarse desde habitaci ones
i ndi vi dual es hasta de cuatro canas.

Mas en concreto, |as unidades visitadas di sponen del
siguiente tipo de habitaciones:

— De 1 y 2 camas: Hospital GCeneral de Asturias;
Ceneral, de Mircia; “Virgen del Camino”, de
Panpl ona; y “Santiago Apostol”, de Vitoria.

— De 1, 2 y 3 camms: Hospital “Marqués de
Val decilla”, de Santander; Hospital “Princeps
d” Espanya”, de Hospitalet de Llobregat; Hospital
de Navarra, en Panplona; y Hospital GCeneral de
La R oja, en Logrofo.

— De 1, 2 y 4 camas: Hospital “Nuestra Sefiora de
| a Montafa”, de Caceres.

— De 1 y 3 camas: Hospital de Cal de, en Lugo.

— De 2 canms: Hospitales Clinico Universitario de
Zaragoza y Universitario de La Laguna.

— De 2 y 3 camms: Hospitales “Virgen Macarena”, de
Sevi l | a; Pr ovi nci al de Tol edo; Cinico
Universitario de Valladolid, “Gegorio Marafion”,
de Madrid; y dinico Universitario de Val enci a.

cono puede observarse, el mayor nanero de camas (cuatro) se da
en algunas habitaciones de la unidad de psiquiatria del
Hospital “Nuestra Sefiora de |la Montafia”, de Caceres. Pese a
gue este nunero de camas, aunque sea alto, no pueda estinarse



conb excesivo, en el curso de la visita se puso de manifiesto
por | os especialistas entrevistados el problena derivado de la
permanencia en la msma habitaci 6n de pacientes con probl emas
nmuy dispares, o que, en el criterio de dichos especialistas,
no favorece el objetivo final de |la curaci 6n del enferno.

El estado de conservacién y las condiciones de |as
habi t aci ones, en cuanto a dinensiones, ventilacion e
ilumnaci6n natural y artificial son, conmb regla general
adecuadas, pudiendo asinisnmo predicarse el buen estado de |os
aseos, asi conmpo las correctas condiciones del nobiliario.

No obstante, y a titulo de excepcién, debe
dest acar se, aparte de la ligera insuficiencia de Ila
ilumnacion artificial del Hospital “Princeps d Espanya”, de
Hospitalet de Llobregat, la existencia, en el Hospital de
Calde (Lugo), de tres habitaciones individuales, utilizadas
usual rente para aislar a los enfermbs mas conflictivos, |as
cuales tienen inhabilitadas las ventanas, de nodo que no
di sponen de luz natural, ni ventilacion directa. Segun I|a

i nformaci 6n recabada, la razén de esta circunstancia estriba
en notivos de seguridad y de proteccion de |os pacientes, al
haberse ocasionado |os enfernbs cortes con los cristales
existentes en las ventanas. En relacién con la circunstancia
descrita, esta Institucidén entiende que estos notivos no
pueden justificar la ausencia de ventilacion e ilum nacion
natural en estas habitaciones, por |lo que las finalidades
i nvocadas habrian de ser obtenidas nediante la instalacion de
vent anas dot adas de | os mat eri al es adecuados par a
conpatibilizar las funciones de asegurar la ventilacién y la
ilumnaci6n con las relativas a la seguridad y protecci 6n de
| os enfernos antes citados.



De otra parte, es preciso significar que, debido a |la
presi 6n asistencial, |la capacidad teérica de |as habitaciones
gueda desbordada en al gunos hospital es.

Asi, en el Hospital “Virgen Macarena”, de Sevilla,
hay diariamente, segln la infornmacio6n recibida, de 3 a 7 camas
en el pasillo, por inexistencia de canas libres. En el nonento
de efectuar la visita, se observo la existencia de diversas
camas en un pequefio vestibulo de |a unidad, encontrandose una
de ellas en el pasillo, ocupada por un paciente. De otra
parte, la elevada presidn asistencial conlleva que dos
teodricos despachos de personal se habiliten, en ocasiones,
cono habitaciones, aun cuando carecen de las mas nininas
condiciones para el alojamento (escasez de dinensiones,
deficiente ventilacién y |um nosidad, etc.).

En el msnb sentido, y tanmbi én segdn la infornmacion
recibida, resultaba frecuente en la época de la visita la
existencia de “camas cruzadas” en el Hospi t al Cinico
Universitari o de Zaragoza. De este npdo, conp consecuencia de
la fuerte presién asistencial, era habitual la instalacién de
cinco o seis camas en la sala de misica, |ugar inapropiado e
i nsuficiente para ello.

Tanbién el alto porcentaje de utilizacién de la
uni dad del Hospital Provincial de Toledo (117"9 % obliga a
gue en | as habitaciones, destinadas a dos enfernos, se instale
una tercera canm

Es usual gque cada habitacion disponga de su
correspondi ente aseo, que incluye, en ciertos casos, bafio o
ducha. En algin supuesto, existe un aseo por cada dos
habi t aci ones (Hospital GCeneral de Mircia). Existen, sin



enbargo, wunidades en las que tan sélo un cierto nunero de
habi t aci ones di spone de este elenento, por |Io que |os enfernos
al ojados en el resto de las habitaciones deben utilizar |os
aseos comunes (asi, Hospital Provincial de Toledo, en el area
de atencién a drogodependi entes; y  Hospital “Gregorio
Mar afion”, de Madrid). En ocasiones, |0s aseos existentes
pueden estimarse cono insuficientes, tal y conb acaece en el
ultino de |l os hospital es citados.

Esta deficiencia se da asimsnb en el Hospita
Clinico Universitario de Zaragoza, cuya unidad, pese a que |as
habi t aci ones cuentan con | avabo, dispone tan so6lo de un bafio y
una ducha, 1o que resulta notorianente insuficiente.

En al gunos casos, pese a disponer |os aseos de |as
habi t aci ones de duchas, éstas no funcionan (Hospital de
Bellvitge “Princeps d”Espanya”, de Hospitalet de Llobregat) o
han sido inutilizadas para evitar, segun la infornacion
pr opor ci onada, el riesgo de suicidio (Hospital Cinico
Universitario de Valladolid). En el Hospi t al “Gregorio
Mar afion”, de Madrid, |os aseos de |as habitaci ones que cuentan
con este elenmento son sumanente reduci dos e incluso |as duchas
de al gunas habitaciones son dificilmente utilizables por I|as
personas de talla nedia-alta

En este msno hospital, existen, por problemas de
| avanderia, irregularidades en la reposicién de toallas, lo
que ha forzado a recurrir, en situaciones esporadicas, a la
utilizacion de sébanas para sustituir a las toallas e,
incluso, a su aportacién por parte de |los propios enfernos
i ngr esados.



4. 3. 2. G ras instal aci ones.

Si antes se han sefial ado | as di nensi ones
suficientenente anplias de |as habitaciones, no puede, por el
contrario, predicarse idéntica circunstancia, con caréacter
general, del resto de las dependencias que integran |as
uni dades visitadas. El problema de espacio en determ nados
hospital es i npone en ocasiones una limtacion a |la superficie
di sponible para ubicar la unidad de psiquiatria, de npdo
especial en aquellos casos en que nho se trata de un
establ ecimento de nueva planta, sino de un edificio que es
preci so renodel ar para instalar |a unidad.

La falta de espacio resefiada linmta, desde una
perspectiva estructural, la dotaciéon de equipamento de |as
uni dades y condici ona, desde un punto de vista funcional, |as
actividades terapéuticas y de ocupaci 6n del ocio que pueden
desarrollarse. Para Ilegar a una cabal conprensidon de Ila
i nportancia de este asunto, es preciso recordar, una vez nas,
| as especiales caracteristicas de |los enfernbs atendidos en
estas uni dades, al permanecer |evantados —y no encanmados— | a
mayor parte del tienpo, lo que ocasiona la necesidad de
di sponer del suficiente equipaniento para |levar a cabo |as
actividades terapéuticas y para el esparcimento y la
ocupaci 6n del oci o de | os pacientes.

Entre las unidades en las que se aprecia la falta de
espacio suficiente, puede citarse, en primer lugar, la del
Hospital “Virgen Macarena”, de Sevilla, donde el elevado
nimero de pacientes internados y la falta de areas de
esparci nmiento produce un constante deanbular de |os enfernops
por el pasillo.



De otra parte, no existe conedor en la unidad,
efectuando los pacientes las condas en sus respectivas
habi t aci ones.

En relaci6n con lo anterior, Illama la atencidn |la
exi stencia de un patio, anexo a la unidad y con una puerta de
acceso desde la misma, que no se utiliza y que, en cierto
nodo, permtiria paliar la agloneracion existente en el
servicio. No obstante, se informd en el curso de la visita que
estaba en estudio la utilizacion de dicho patio por 1os
paci ent es.

De igual nodo, si se considera en su globalidad |la
unidad de psiquiatria del Hospital dinico de Valladolid se
observa asim sno que existe una insuficiencia de espacio. Conp
denostracién de ello, baste indicar que, a tenor de la
i nformaci 6n proporcionada en el curso de la visita, el tablero
de tenis de nesa se instala por las tardes en el pasillo de la
uni dad, al no disponerse de otra dependenci a mas adecuada.

En el Hospital “Nuestra Sefiora de |a Mntafia”, de
Caceres, destaca la escasa capacidad de la sala de estar—
conedor, en funcién de la poblacién internada, maxinme si se
tiene en cuenta que es la Unica zona de recreo, circunstancia
gue se agrava en los nmonmento en que se producen visitas de
fam i ares.

Esta insuficiencia de |a sala de estar pudo
observarse asinmsnm en el Hospital Cinico de Zaragoza.

En el Hospital “Gegorio Marafon”, de Madrid, |lam
poderosanente |l a atencion el nunmero insuficiente de despachos,
habi da cuenta de que cada unidad acoge a mas de 70 pacientes.
En efecto, cada unidad dispone en su propia planta de cuatro



despachos que han de utilizarse, en turno de nmafiana, para
consulta n&dica, asi stencia social y entrevistas con
famliares. Elo origina que dichas consultas hayan de
evacuarse en parte en espaci os conunes no diseflados para tal
fin, conmo los controles de planta, el conedor o |os pasillos.

De otra parte, la insuficiencia del tanmafio de |as
sal as de estar provoca el transito continuo de |os pacientes
por los pasillos y la acunulacién habitual de los msnmos en
| os controles de planta.

Tanbi én se observaron graves carencias en |as zonas
de estar o recreo en el Hospital General de La Rioja. En este
sentido, la te6rica zona de estar de la unidad es el pasillo,
de escasas dinmensiones, en donde se han instalado algunas
butacas y sillas, circunstancia que adquiere especial relieve
si se tienen en cuenta las frecuentes visitas de los
famliares de |os pacientes. No obstante, debe sefial arse que
segln la informaci 6n obtenida en el nomento de la visita, se
i ba a proceder a |la anpliacion de |a unidad.

El Hospital Universitario de Tenerife, en La Laguna,
cuenta con una pequefia sala de estar, que corresponde a un
ensancharmi ent o del pasillo.

En el Hospital General de Asturias tan sélo cabe
reseflar | a escasa capacidad de la sala de visitas, en funcion
de I a pobl aci 6n i nternada.

Esta falta de espacio condiciona, por tanto, |as
activi dades que desarrollan los pacientes. En este sentido,
cabe indicar que varias de |as unidades visitadas cuentan conp
ani co equi pam ento para |la ocupaci 6n del ocio con una sala de
estar dotada de aparato de televisidon (Asi, Hospital “Virgen



Macarena”, de Sevilla; Hospital Universitario de Tenerife, en
La Laguna; Hospital Cdinico Universitario, de Valladolid

Hospital “Nuestra Sefiora de |a Mntafia”, de Caceres; Hospita

“Gregorio Marafion”, de Madrid; Hospital Ceneral de La Rioja,
en Logrofio; Hospital dinico Universitario, de Valencia) que

ademés, conp acabanpbs de indicar, es, en ocasiones, de escasa
capaci dad. En este misnp sentido, si bien algunas unidades
cuentan con conedor independiente (asi, Hospital Provincial de
Tol edo; Hospital de Calde, en Lugo; Hospital “Gegorio
Mar afion”, de Madrid; Hospital de Navarra, en Panplona

Hospital “Virgen del Camno”, tanbién de Panplona), es
frecuente que esta dependencia sea comin con el conedor

utilizandose indistintanente para anbas funci ones.

Del m snb nobdo, tan sdélo al gunas uni dades cuentan con
i nstal aciones para el desarrollo de actividades de terapia
ocupaci onal (asi, Hospital General de Asturias, en Oviedo;
Hospital Provincial de Tol edo; Hospital de Bellvitge “Princeps
d” Espanya”, de Hospitalet de Llobregat; Hospital de Calde, en
Lugo; Hospital de Navarra y Hospital “Virgen del Cam no, anbos
de Panpl ona; Hospital “Santiago Apostol”, de Vitoria), si bien
puede sefial arse la insuficiencia de espacio de alguna de ellas
(Hospital Provincial de Toledo) o su instalaci6n en una
dependenci a destinada, en forma conpartida, a comedor
(Hospital de Bellvitge “Princeps d’Espanya”, de Hospitalet de
Ll obregat).

La wubicacion de las wunidades en plantas altas
inmplica, conb antes se ha indicado, un condicionam ento para
la utilizacion de las instal aciones exteriores. Asi, la unidad
del Hospital “Virgen de |la Mntafia”, de Caceres, esta ubicada
en la primera planta del innmueble, o que no posibilita la



utilizacion de un jardin interior para cuyo acceso existe una
sal i da desde | a planta baja.

Por el contrario, el Hospital “Virgen del Cami no”, de
Panpl ona, di spone de jardin.

En otros hospitales, pese a que |la unidad no esta en
la planta baja, se wutilizan equipan entos externos, cono
sucede en el Hospital de Bellvitge “Princeps d”Espanya”, de
Hospi t al et de Ll obregat, donde existe una cancha de
bal oncest o.

De otra parte, el entorno boscoso del Hospital de
Calde, en Lugo, posibilita que Ilos pacientes internados
real i cen paseos por |os alrededores del establecinento.

Si bien se ha resaltado el problema derivado de la
escasez de espacio, no puede dejar de constatarse la
exi stencia de otras unidades cuya superficie, suficientenente
anplia, ha permtido la instalaci6on de un equipamento mas
di versificado

Destaca, en este sentido, la unidad del Hospital de
Cal de, en Lugo, que cuenta, entre otras dependencias, con un
gimasio, provisto de wuna dotacién suficiente y variada.
Tanbi én puede citarse la unidad del Hospital Provincial de
Tol edo, que di spone de bi blioteca.

4. 3. 3. Medi das de protecci6n contra incendios y de actuaci 6n
en casos de energenci a.

En relacion con las nedidas de proteccién contra
i ncendi os y de evacuaci 6n de edificios, es necesario efectuar
dos observaciones. De wuna parte, en el Hospital dinico
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Universitario de Valladolid la unidad cuenta con una escal era
de energencia a la que daban acceso dos puertas que se
encontraban cerradas con |lave. Habiéndose procedido a la
apertura de la prinera de |las citadas puertas, pudo observarse
gue en el espacio existente entre anbas se encontraban
al macenados diversos objetos (asi, una silla de ruedas, un
tablero de tenis de nmesa, etc.), que obstaculizaban el acceso
a la segunda de las puertas, |lo que hubiera producido el
consi guiente problema en el caso de haber tenido que ser
utilizada esta salida de energenci a.

Una situacién simlar se daba en la planta sexta del
Hospital de Bellvitge “Princeps d”Espanya”, de Hospitalet de
LI obr egat, al encontrarse obstaculizada la salida de
enmergencia que da acceso a la escalera de incendios de la
planta sexta por wunas sillas alnmcenadas delante de dicha
sal i da.

4. 4, Recur sos humanos.

4.4. 1. I ndi ce personal / cama.

En el cuadro n° 25 se ofrecen |os datos nunéricos de
per sonal de los hospitales visitados 'y los i ndi ces
personal / cama resul tantes.

Se han engl obado en dos grandes grupos profesional es
las miltiples categorias de personal sanitario que prestan
servicio en los centros hospitalarios. Asi, se ha incluido
dentro del personal facultativo a especialistas médicos v,
con/



CUADRO N° 25. —BOTACI ON DE PERSONAL EN LAS UNI DADES DE PSI QUI ATRI A VI SI TADAS

NUVERO DE PERSONAL RESTO TOTAL | I NDI CE/ PERS. I NDI CE PERS. I NDI CE REST.
CAVAS FACULTAT PERSONAL | CANAS FACULT./ CANA PERSONAL CAM
H “VI RGEN MACARENA", DE SEVILLA 59 24 41 65 1,10 0, 40 0, 69
H. CLI Nl CO DE ZARAGOZA 30 14 21 35 1,16 0, 46 0,7
H G DE ASTURI AS 20 4 17 21 1,05 0,2 0, 85
H C. DE TENERI FE 22(*) 11 25 36 1,63 0,5 1,13
H “MARQUES DE VALDECI LLA". DE SANTANDER 48 11 41 52 1,08 0, 22 0, 85
H P. DE TOLEDO 31 11 46 57 1,83 0, 35 1,48
H C. DE VALLADOLI D 24 2 15 17 0,70 0, 08 0, 62
H. “PRI NCEPS D ESPANYA’. DE HOSPI TALET DE 35 11 19 30 0, 85 0,31 0,54
LLOBREGAT
H. “NUESTRA SENORA DE LA MONTANA’, DE 21 3 16 19 0, 90 0,14 0,76
CACERES
H. DE CALDE, DE LUGO 18 2 16 18 1,00 0,11 0, 88
H. “GREGORI O MARANON’, DE MADRI D 145 27 93 120 0, 82 0,18 0, 64
H G DE MJRCI A 23 11 18 29 1,26 0, 47 0,78
H “VIRGEN DEL CAM NO', DE PAMPLONA 27 3 33 36 1,33 0,11 1,22
H G DE NAVARRA 27 4 31 35 1,29 0,14 1,14
H. “ SANTI AGO APOSTOL”, DE VI TORI A 32 12 28 40 1,25 0, 37
H G DE LA RIQJA 22 4 31 35 1,59 0,18 1,40
H C. DE VALENCI A 26(**) 7 41 48 1,84 0, 26 1,57
TOTAL 610 161 532 693 1,13 0, 26 0, 87
Fuente: El aboraci 6n propia conforne a datos proporcionados por |os hospitales.

Ghser vaci ones:
(*)
(**)

Se incluyen 6 camas de |la unidad de tratam ento de drogodependenci as.
Se incluyen 8 camas de |la unidad de tratam ento de drogodependenci as.




i ndependencia de su nivel organico y retributivo, a soci 6l ogos
clinicos y psicologos. Dentro del resto del personal se han
refundido las siguientes categorias: ATS-BUE, auxiliares de
clinica, trabaj adores soci al es, terapeutas ocupaci onal es,
noni tores de | aborterapia y otras afines.

Sobre dichos datos debe hacerse una observacién
previa, conp es la frecuente actividad sinultanea del persona
facultativo y auxiliar en diversos dispositivos sanitarios
(hospital; centro de salud nmental), pero dada la dificultad de
la determinacién exacta de su dedicacio6n al hospital y la
cuantificacion de la misma, se ha optado por su conputo,
aunque | a dedi caci 6n no pueda consi derarse excl usi va.

Simlar observaci 6n cabe hacer sobre aquel personal
gque, si bien puede dedicar una atencién preferente a estas
uni dades de psiquiatria, su adscripciéon genérica es al
hospital y en todo él prestan sus servicios. Nos referinops
f undanent al nent e a asi stentes soci al es, psi c6l ogos y
soci 6logos clinicos. Ello no obsta a que en determ nados
hospitales visitados su dependencia y funci6n |lo sea
ani camente en |la uni dad de psiquiatria.

El cuadro citado pone de relieve las siguientes
concl usi ones:

— La falta de honpbgeneidad entre |os hospitales
vi sitados en cuanto a los referidos indices.

— Las notorias diferencias, por exceso o defecto
dado gue m entras que en el Hospi t al
Universitario de Tenerife y en l|la unidad de
psiquiatria del Hospital General de Toledo la



pr opor ci 6n de per sonal facul tativo es
practi canente de 2,5 personas por camm, en el
Hospital dinico de Valladolid, la mism queda
reducida a 0,08 facultativos por cana.

— No obstante, respecto de esta Gltinma unidad, es
preciso tener en cuenta que, junto con |os dos
psiqui atras destinados especificamente en la
msma, existen otros siete psiquiatras que
desarrollan su actividad en las consultas
ext ernas del servicio.

— Con independencia de la diversa titularidad de
estos hospitales y las diferencias de indole
presupuestaria que entre ellos puedan existir,
cabe suponer que la politica de personal con
destino en estas unidades no esta infornada por
unos nodul os per sona/ cana gener al nent e
acept ados.

— Cabe igualnmente destacar la penuria general de
categorias basicas para la atencion de estos
enfernos. Por un lado, de especialistas en
psiquiatria, colectivo deficitario hasta el afo
1987 en que se produce un increnento en |as
plazas de oferta MR y personal auxiliar

sanitario titulado, cuya escasez global, de
general conocimento, puede eximr de cual quier
gl osa.

De otra parte, si bien no estan recogidos en el
cuadro precedente de nodo independiente, es preciso llamar la
atenci 6n sobre la ausencia, en la gran nmayoria de hospitales



vi sitados, de profesionales que deben considerarse necesarios
para wuna conpleta atencion de los enfernbs psiquicos
( psi col ogos, t rabaj ador es soci al es y t er apeut as
ocupaci onal es) .

En este sentido, sélo disponen de estos psicologos
las wunidades de psiquiatria de los siguientes Hospitales:
Ceneral de Toledo; “Princeps de Espanya”, de Hospitalet de
Ll obregat; Calde, de Lugo; “Gegorio Marafibn”, de Madrid;
Ceneral de Murcia, General de Navarra y Ceneral de La Rioja
es decir, en siete de |as diecisiete uni dades visitadas.

Cuentan con trabajador soci al | as si gui ent es
uni dades: Hospital Cinico de La Laguna; Hospital Provincial
de Toledo; Hospital “Nuestra Sefiora de La Mntafia”, de
Caceres; “Gregorio Marafon”, de Madrid; Hospital “Virgen de
Canmino” y de Navarra, en Panpl ona; Hospi t al “Santi ago
Apostol”, de Vitoria y Hospital CGeneral de La Rioja, es decir,
en ocho de los diecisiete centros visitados.

Ter apeut as ocupaci onales o0, en su caso, nonitores de
| aborterapia existen U(nicanente en los siguientes centros:
Hospital Provincial de Toledo; Hospital GCeneral de Mircia y
Hospital “Santiago Apodstol”, de Vitoria, es decir, en tres de
| os diecisiete centros.

Por dltinmo, dnicanmente cuenta con soci 6l ogo clinico
el Hospital. dinico de Tenerife.

4.4. 2. Cobertura de guardias y de turnos.

La cobertura de la asistencia ininterrunpida por
parte del personal facultativo se cubre indistintanmente
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nedi ante guardias de presencia fisica o localizada. Bajo la
prinmera nodalidad actlan |os Hospitales “Virgen Macarena” de
Sevilla; General de Asturias; Cinico de La Laguna; Provincial
de Tol edo; “Gregorio Marafién”, de Madrid; General de La Rioja:
y Oinico de Valencia. En nodalidad de l|ocalizada, dinico de
Val | adolid; “Nuestra Sefiora de La Mntafa”, de Caceres vy
Calde, de Lugo. y bajo las dos nodalidades: Ceneral de
Asturias, si bien, la guardia de presencia fisica se efectla
por meédi cos residentes.

Las limtaciones puestas de relieve anteriornente en
la dotacion de personal auxiliar sanitario y la distribuciodn
de este entre los tres turnos de trabajo, obliga a la
cobertura ninina de ciertos turnos y fundamental nente del de
noche. Habida cuenta del numero de canmas de estas unidades,
situaciones de crisis u otros inprevistos de tipo sanitario,
puede ponerse de relieve la insuficiente cobertura de tales
turnos. Asi, y a titulo de ejenplo, el turno nocturno de I|as
uni dades de los Hospitales Cinico de Valladolid y Calde de
Lugo est& cubierto por un AT.S. y un auxiliar, . y en el
Hospital dinico de Tenerife por un A T.S. y dos auxiliares de
clinica.

4.5. Aspect os asi st enci al es.

4.5.1. Di sponi bilidad de canms.

Tomando cono referencia los datos reflejados en el
cuadro n® 26, podenps constatar la elevada presién sobre la
actividad asistencial desarrollada por |as unidades de agudos



de los hospitales generales, que, en algunos de ellos, se
traduce en un porcentaje de utilizacién superior al 100% v,
consi gui ent ement e, en I a i nposi bi |l i dad de at ender
adecuadanente toda l|a demanda de ingreso debidanente
justificada.

Tal ci rcunstanci a produce, entre otros, | os
si gui entes efectos:

— Que se habiliten camas por encima de la tedrica
capaci dad de las habitaciones o en el pasillo de la unidad o
en su caso, en otras dependencias. Tal circunstancia sucede,
conop se ha indicado en el apartado relativo al alojanmiento, en
los Hospitales “Virgen Macarena”, de Sevilla, Clinico
Universitario de Zaragoza y Provincial de Tol edo

Este hecho viene explicado por el porcentaje de
utilizacion de estos hospitales, que alcanzé el 94,61% en
1989, en el Hospital Cinico Universitario de Zaragoza, e
110,3% en 1990, en el Hospital “Virgen Macarena”, de Sevilla,
y el 117,9%en 1990, en el Hospital Provincial de Tol edo.

A | o expuesto habria que afiadir:



CUADRO N° 26. —ACTI VI DAD ASI STENCI AL DE LAS UNI DADES DE PSI QUI ATRI A VI SI TADAS

HOSPI TAL FECHA CAMVAS EST. MEDI A % OCUPACI ON
H. VI RG 1990 59 26, 23 110, 3
MACARENA.
SEVI LLA
H C. UNI VERS. 1989 30 18, 83 94, 61
ZARAGOZA
H G ASTURI AS ENEROJULI O 20 14 79
Ovl EDO 1991
H. UNI VERSI T. 1990 16* 19,7 94,4
LA LAGUNA
H. M VALDEC! . 1990 48** 14,9 121, 3
SANTANDER
H P. TOLEDO 1990 23*** 29,7 117,9
H. CLI NI CO 1989 24 14, 95 90, 67
VALLADOLI D
H PRINC. ESP. 1989 35 19, 63 91, 53
HOSP. LLOBR.
H. N. SRA. MON— 1991 21 17, 42 78, 84
ENERO-SEPTI .
TANA. CACERES
H CALDE. LUGO 1990 18 16, 95 58, 79
H GR MARANON 1990 145 21 84,21
MADRI D
H G MURCI A 1991 23 14,8 73,3
H. NAVARRA 1990 27 17,3 76,5
PAMPLONA
H F. V. CAM NO 1990 27 21,0 94,3
PAMPLONA
H. SANT. APCS. 1990 32 15,6 83,1
VITORI A
H. G R QJA 1989 22 14,79 85, 18
LOGRONO
H. CLI NI CO 1989 18 *x* 30 93
VALENCI A
Fuent e: Datos facilitados por |as CC. AA
Obser vaci ones:

(*) No incluidas 8 canas de | a unidad de drogodependenci a.

(**) En dicienbre de 1991 el

nirmero de canmas se ha reducido a 38.

(***) No incluidas 8 camas de | a uni dad de drogodependenci a.




— Que, a efectos estadisticos, en el Hospital “Virgen
Macarena”, de Sevilla, no se conputan |os ingresos de aquell os
enf ernbos que pernanecen encanmados en el pasillo, circunstancia
por la que el ndnero total de ingresos de la unidad y el
porcentaje de utilizacién de la msm son superiores a |os
refl ejados en la estadistica oficial.

— Que en la unidad del Hospital Universitario, de
Tenerife, en La Laguna, con un porcentaje de utilizacién del
94,4% en 1990, existan listas de espera para el internamento
de paci entes.

— Qe en la Unidad del Hospi t al “Marqués de
Val decilla”, de Santander, con un porcentaje de utilizacioén
superior al 100% existan enfernps psiquiatricos en diferentes
servicios médicos del hospital general, compb consecuencia de
no poder hacer frente |los recursos estructurales de |a unidad

a l|la demanda asistencial de esta naturaleza, lo que,
par al el anent e, qui ebra l a estructura y pr ogr amas a
desarrollar, siendo de destacar, a titulo de ejemplo, la

ruptura del protocolo sobre al coholisno.

— Que en la unidad del Hospital Cinico de Valladolid,
con un porcentaje de utilizacion del 90,67% en 1989, y de un
100% en el nonmento de efectuarse la visita, en ocasiones |os
enfernmos deben permanecer dos o tres dias en el servicio de
urgencia del centro antes de ser trasladados al area de
psiquiatria.

— Que en la unidad del Hospital “Nuestra Sefiora de la
Mont afia”, de Caceres, con un porcentaje de utilizacién del
95,17% en el nmes en que se efectué la visita, en ocasiones
al gunos enfernos, respecto de los que se ha determnado la



necesi dad de ingreso, deban permanecer en su domicilio en
tanto en cuanto quedan camas |ibres en |a unidad.

Por otra parte, es de sefialar la notable variacion
existente en la estancia nedia de | os pacientes internados en
las wunidades de psiquiatria de los hospitales generales
vi sitados, destacando las Unidades de |os Hospitales “Virgen
Macarena”, de Sevilla (26,23 dias), Provincial, de Toledo
(29,7 dias), y dinico de Valencia (30 dias).

Por 1o que a la primera unidad citada se refiere, es
preciso significar, tal y conb méds adel ante se concretara, que
en la msma pernanecen enfernmpbs durante un el evado nanero de
neses, e incluso de afios, que no precisan la accion
terapéutica de la wunidad, circunstancia que, obvianente,
aunenta de nodo sensible |la estancia nedia resultante.

Por lo que a la unidad del Hospital Provincial de
Tol edo respecta, puede indicarse que, entre |os objetivos
mar cados en la menoria del servicio del afio 1990, figura el de
disminuir |a estancia nedia general de |a unidad.

En cuanto a la wunidad del Hospital dinico de
Val enci a, puede indicarse que uno de los factores que incide
en la alta estancia nedia es la practica inexistencia en el
area de salud de estructuras internedias, circunstancia que
propicia la permanencia de enfernbs que habrian de ser
deri vados hacia otros dispositivos.

4.5, 2. Pobl aci 6n asi sti da.




Consi derando a | a unidad de salud nmental del hospital
general conp un dispositivo especializado, al que corresponde
el desarrollo de pr ogr amas de at enci 6n centrados
fundanental rente en el control de situaciones de crisis, lo
que inplica criterios restrictivos sobre nunero y duraci 6n de
I a hospitalizaci 6n, es preciso subrayar que, en algunas de |as
uni dades visitadas, permanecen internados pacientes que no
precisan la accién terapéutica de la unidad, si endo
acreedores, mas bien, de otro tipo de asistencia o recursos.

Tal situaci 6n, que debe ponerse en directa relacidn
con el elevado porcentaje de utilizaciéon a que anteriornente
se ha hecho referencia, conlleva la innovilizacién, durante
anpl i os per i odos de ti enpo, de camas hospital ari as,
di st or si onando, par al el anent e, el cunmplimento de | os
obj etivos a al canzar por estas uni dades.

En este sentido, es de destacar que la falta de
acuerdo entre el Instituto Nacional de la Salud y la
Di putaci 6n Regional de Cantabria sobre qué organisnmo debia
responsabi |l i zarse econdm canente de |os enfernps ingresados en
los centros psiquiatricos de nedia y larga estancia, notivé
que la Direccidn Regional de Bienestar Social de la citada
Di putaci 6n cursara escrito, en el que se sefial aba que no se
autorizarian nuevos 1ingresos o0 reingresos de pacientes,
afiliados a la Seguridad Social, en centros psiquiatricos de
ella dependientes, a no ser que por |a unidad de agudos del
Hospital General “Marqués de Valdecilla” se remtiera el
correspondiente nodelo P—0, sellado por la Inspeccién de
Servicios Sanitarios de |la Seguridad Social.

En este aspecto, el Instituto Nacional de la Salud
entiende que, de conformdad con el Inforne de la Comsién



Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica, wuna de cuyas
reconendaci ones establ ece que durante |la fase de transicién en
la aplicacion de la reforma cada administracion soporte |os
gastos derivados de l|a asistencia que tradicionalnente ha
venido prestando en la atencion a la salud nental, debe ser la
Di putaci 6n Regi onal de Cantabria quien asuma tales gastos, al
contar en sus presupuestos con partidas que le perniten hacer
frente a la asistencia psiquiatrica.

Por su parte, la citada D putacion entiende que el
internam ento psiquiatrico de un beneficiario de |la Seguridad
Social en cual quier establecimento de la red hospitalaria es
una prestaci 6n conprendida dentro de la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social, que debe correr a cargo de la m sna.

Tal situaci 6n choca, en el criterio de esta
Institucién, con la actuacién coordinada y la integracion y
nej or aprovechanmento de todos 1los recursos de asistencia
psiquiatrica y salud nental, que se propugna en el Inforne de
la Comision Mnisterial para |la Reforma Psiquiatrica.

La resefiada discrepancia produce, cono efecto
i nmedi ato, la practica supresion de ingresos o reingresos de
enfernos beneficiarios de la Seguridad Social en centros
Pr opi os o] concert ados de Il a Di put aci 6n Regi onal ,
i ndependi entemente del criterio clinico, y, consecuentenente,
una grave distorsion de la asistencia en nmteria de salud
nment al .

Tal situaci 6n conlleva asinisno, |la existencia, en la
uni dad de agudos del Hospital GCeneral, de enfernps cronicos
(diagnosticados y con historia clinica) que, una vez



conpensado el cuadro que motivo el ingreso, no precisan la
acci 6n terapéuticas de | a unidad.

Especi al nenci6n nmerece, de otra parte, la situacion
existente en la unidad del Hospital “Virgen Macarena”, de
Sevilla, en la que pernanecen siete enfernbps con estancia
superior a los seis neses, debi do, sienmpre segun la
informaci 6n facilitada, al hecho de que el Hospita
Psiquiatrico “Mraflores” no admite ingresos de este tipo y
por la inexistencia de otras estructuras que permitan su
al oj am ent o.

Tan singular situacion induce a concretar, en base a
la docurmentacidon facilitada, la fecha de ingreso en el
servicio de psiquiatria de cada uno de ellos, asi conmp la
estructura o dispositivo que, en opinién de |os especialistas
nedi cos, deberia acoger a estos enfernos.



DI AGNOSTI CO FECHA | NGRESO ESTRUCTURA PRECI SA

aigofrenia 25-04-1990 Centro nmedia o larga
est anci a.

Al coh. crénico 3421990 Centro cui dados
ni ni nos.

Esqui zof reni a 31312985 Larga estancia o piso
pr ot egi do.

Al coh. Psicosis 26—10—-21990 Centro larga estan

Psi cosi s 3421990 o

Denenci a seni | 16041991 Instit. Tercera Edad

Esqui zofreni a 20061991 Centro larga estan

* estanci as anteriores de seis o doce meses.

De | o expuesto, se infiere que |la unidad del Hospital
Cener al asume una funcidn sustitutiva de 1los recursos
asistenciales alternativos, todavia insuficientes, que se
prevén necesarios para conpensar el cierre del Hospital
Psi qui atri co.



Tal situaci 6n es, igualnmente, predicable del Hospital
Clinico, de Zaragoza, en el que, en el nmonento de la visita,
se encontraba internado, desde hacia siete neses, un enferno
judicial, que no precisaba |la accion terapéutica de |a unidad,
al tratarse de un paciente croénico, si bien, pese a |las
diversas gestiones efectuadas ante el Hospital Psiquiatrico
“Nuestra Sefiora del Pilar”, no habia podido ser trasladado, al
no aceptar este ultino centro ingreso de paci ente al guno.

Por o que a las caracteristicas clinicas de la
poblacién internada se refiere, y en funciéon de Ila
docunent aci 6n que sobre este aspecto han facilitado al gunos
centros, destaca el grupo de esquizofrenias (vrg., 26, 3% sobre
el total de pacientes ingresados en l|la unidad del Hospital
General de Asturias; 28% de los enfernbs ingresados en la
Unidad del Hospital de Calde—+tugo; 28% de 1los wusuarios
i nternados en el Hospital Ceneral de La Rioja).

Las psicosis afectivas es el segundo grupo en
i mportancia (vgr. 13,2% de enfernmos de |la unidad del Hospital
General de Asturias; 16% en el Hospital de Cal de—tugo, 21% en
el Hospital General de La Rioja).

4.5. 3. Organi zaci 6n y funci onanm ento.

De dispar cabe calificar la estructura funcional de
| as uni dades visitadas, asi conb |a coordinacion de |as m smas
con el resto de dispositivos de salud nental del area.



La configuraci 6n de tales unidades no responde a un
criterio conmun, encontrandose hospital es generales en |os que
| os programas de actuaci 6n en drogodependenci as se desarroll an
por los servicios de medicina interna (vgr. Hospital Genera
de Asturias y Hospital “Virgen Macarena”, de Sevilla, si bien
en este Ultinmo centro UGnicanmente toxi comani as dependi entes de
opi aceos), mentras que en otros tales programas se |llevan a
cabo en el area de psiquiatria, bien en unidades fisicanente
di ferenci adas, bien sin distincion de areas.

I gual mente, en relaci6n con la organizacidn de |os
servicios se observa una gran disparidad en |la actuacio6n de
| os profesionales sanitarios que integran los nisnps. Asi, en
el Principado de Asturias se han creado en |las diversas areas
sanitarias equipos con una conposicion interdisciplinar,
i ntroduci éndose en sus formas de trabajo las reuniones conp
instrumento de coordinacién y analisis, tanto de aspectos
clinicos cono organi zati vos, y exi stiendo una tota
interrelaciéon entre los profesionales de los diversos
servicios del area, cada uno de los cuales ejerce su actividad
simul t aneanent e en di versos dispositivos.

Por el contrario, y confornme mas adel ante se indica,
en otras unidades de hospitales generales la actividad
asistencial se desarrolla sin conexi6n alguna con el resto de
di spositivos de sal ud nental

Desde | a perspectiva clinico—asistencial, es preciso
resaltar, una vez mams, el elevado indice de ocupaci6n de
algunas de estas unidades, la necesidad de recursos
alternativos para |os pacientes croénicos, y, en ocasiones, la
falta de una adecuada coordinacién con el resto de



di spositivos de salud nental, aspectos que nediatizan
not abl enente el funci onani ento de | os servi cios.

Expuesto |lo anterior, es preciso sefalar que tales
i nci denci as afectan de manera diversa, segun se trate de uno u
otro hospital general, siendo de destacar, sienpre segun el
criterio de los especialistas nmeédicos de |as unidades, |o0s
si gui ent es aspect os:

— I nexi stencia de reuniones interdisciplinares entre e

personal del area, que permitan abordar |os problemas que
pueda presentar |a poblacidon asignada, y falta de |a adecuada
coordi naci 6n entre los distintos recursos en el tratamento a
otorgar a los enfernmbs dados de alta en la unidad (Hospital
“Virgen Macar ena”, de Sevill a; Hospi t al “Mar qués de
Val decilla”., de Santander; Hospital Provincial, de Toledo y
Hospital “Nuestra Sefiora de |a Montafa”, de Caceres)

— Inposibilidad de atender adecuadanente toda Ila
demanda de ingreso debidanente justificada, exi sti endo
enfernmos que podrian ser internados para observaci 6n, si bien

una vez delimtado el riesgo, se evita tal internamiento, por
el sefialado déficit de camms, aun cuando deberia val orarse mas
deteni danmente el posible riesgo posterior (Hospital dinico,
de Zaragoza; Hospital “Mirqués de Valdecilla”, de Santander;
Hospital “Nuestra Sefiora de |a Mntafia”, de Caceres; Hospita

General de La Rioja, en Logrofio).

— Altas de enfernpbs, remtidos a unidades de salud
nental para su control anbulatorio, que precisarian uno u otro
tipo de tratamento psiquiatrico o de caracter social a
prest ar por estructuras que no existen, 0O que son
insuficientes en la comunidad (Hospital “Virgen Macarena”, de



Sevi l | a; Hospi t al dinico, de Zar agoza,; Hospi t al
Universitario, de La Laguna; Hospital “Marqués de Valdecilla”,
de Sant ander; Hospi t al Pr ovi nci al , de Tol edo; Hospi t al
“Nuestra Sefiora de |la Mntafa”, de Caceres; Hospital GCeneral
de La Rioja, de Logrofio).

— La falta de la adecuada coordinacid6n entre 1os
distintos recursos en materia de salud nmental se manifiesta,
adenas, en el hecho de que un elevado porcentaje de |os
enfernos ingresados en las unidades de psiquiatria de |os
hospi tal es general es acuden directanente a tal es uni dades, sin
existir la conveniente interrelacion con el prinmer nivel de
asistencia especializada, es decir, los centros de salud
nment al .

Por otra parte, la disparidad en la organizacio6n y
funcionam ento de las unidades de psiquiatria de hospitales
general es, a que anteriornmente se ha hecho referencia, se pone
de manifiesto, asimsno, en el desarrollo de actividades de
terapi a ocupaci onal .

En efecto, de las diecisiete unidades visitadas ocho
de ellas (Hospital GCeneral de Asturias; Hospital Provincial de
Tol edo; Hospi t al de Bellvitge “Princeps d" Espanya”, de
Hospitalet de Llobregat; Hospital de Calde—tugo; Hospital
Ceneral de Mircia; Hospital GCeneral de Navarra y Hospital
“Virgen del Canino”, de Panplona; y Hospital “Santiago
Apostol ", de Vitoria) ~cuentan con unidades de terapia
ocupacional, en las que se desarrollan actividades de esta
natural eza, mientras que en |las nueve restantes no se |llevan a
cabo tal es activi dades.



Por 1o que a las wurgencias para la atencion
especializada en materia de salud nmental se refiere, es de
destacar que los centros visitados cuentan con servicio de
guardi a de presencia fisica, excepcié6n hecha de | os Hospitales
“Nuestra Sefiora de la Mntafia” de Caceres, Calde—tugo vy
Clinico de Valladolid, en los que el servicio de guardia es
| ocal i zado

4.5. 4. Procedencia y destino de | os enfernos ingresados.

En relacion con la procedencia y destino de |os
enfernos ingresados en las unidades de psiquiatria de |os
hospital es generales, es preciso subrayar, una vez més, la
dificultad de sistematizar la situacion detectada en el curso
de las visitas efectuadas, habida cuenta |a heterogenei dad de
| os aspectos observados.

No obstante, debenps destacar dos caracteristicas
predom nantes, que afectan a wun significativo nanero de
uni dades: Por wuna parte, tal y conmb ya se ha indicado, la
falta de | a adecuada coordi naci 6n entre | os diferentes nivelas
existentes en salud nental; vy, por otra, la préactica
I nexi st enci a en muchas Comuni dades de estructuras 0
di spositivos precisos para estos enfernos.

En base a la informacion facilitada, se procede a
continuacié6n a analizar el canal que sigue la denmanda para
acceder a las wunidades de psiquiatria, asi com las
derivaciones de las altas produci das, en algunos de |os
hospi tal es vi sitados.



En el Hospital “Virgen Macarena”, de Sevilla, que
asurme | a denanda asistencial de un significativo porcentaje de
usuari os de otras areas sanitarias, la iniciativa del ingreso
suele partir de la fanmlia o del paciente en un alto
porcentaje (65,6%, sin que intervengan |os dispositivos
asi stenciales nas que en un 20% de los casos, y de ellos sdlo
en la mtad (11,6% los dispositivos nas especificos conp
serian los centros de salud nental.

En la unidad del Hospital Universitario de Tenerife,
en La Laguna, el 90% de |os pacientes ingresados proceden del
servicio de urgencia hospitalaria y un 10% puede consi derarse
programado, procediendo de consulta externa, de interconsulta
0 siendo remtidos por |os centros de salud nental.

En la unidad del Hospital dinico de Valladolid la
presi6n de las urgencias actla en detrinmento de la actividad
programada de nmopdo que, sienpre conforme a la infornacion
obtenida, el porcentaje de ingresos a través de urgencias
al canza aproxi madanente un 97%

Tal situaci 6n es extensible, igualnente, a la unidad
del Hospital “Nuestra Sefiora de |a Mntafia”, de Caceres, en
donde |l a mayor parte de paci entes ingresados proceden del area
de urgencias o son derivados por los facultativos de nedicina
general, sin intervencion del prinmer nivel especializado
(centros de salud nental), si bien es nenester sefialar que
estos recursos no se aconodan a las necesidades de la
pobl aci é6n (vgr., el area sanitaria de Caceres cuenta con un
s6lo centro de salud mental, en el que presta servicio un
especialista en psiquiatria, para 200. 000 habitantes).



Asinmisnmp, tal circunstancia es atribuible a |a unidad
del Hospital Provincial de La Roja, en la que, segln
informaci6on facilitada en el centro, el 17% del total de
ingresos de la unidad procede de consultas externas del
centro, el 6% de los equipos de salud nmental, el 11% de |os
equi pos de atenci 6n a drogodependi entes, el 48% del servicio
de urgencia hospitalaria, correspondiendo el 18% restante a la
autoridad judicial y a otros.

Por 1o que se refiere a las derivaciones en este
ultino centro, el 41% de los pacientes es remtido a consultas
externas del hospital, el 16% a centros de salud nental y el
10% a equi pos de atencion a drogodependi entes. De |os datos
expuestos, es de resaltar la notable presidn que, sobre la
unidad, ejerce el area de urgencias y, paralelanente, el
escaso numero de enfernbs ingresados que proceden de |os
centros de salud nental. Respecto de este Ultinmo aspecto, |os
especialistas de |la unidad sefalaron la insuficiente
estructura de los centros de salud nental para poder cunplir
las funciones que tienen asignadas, destacando, a titulo de
ejenplo, la existencia de algun enfernp psicético que, una vez
dado de alta en el hospital, es renitido, para su oportuno e
inmedi ato tratanmiento, al centro de salud mental, en donde se
le fija cita para mes y nedi o més tarde.

Por el contrario, en la unidad del Hospital General
de Asturias la mayoria de |los pacientes son remtidos por |os
centros de salud nental, dism nuyendo paul ati nanente aquell os
enfernos que ingresan a iniciativa propia, lo que significa
que el Hospital actual real y no solo tedricanente conp un
servicio especializado de segundo nivel. Por |lo que a la
derivaci 6n de enfernbs respecta, una vez dados de alta se
procede a efectuar el oportuno seguimento  por | os



profesionales de los centros de salud nental, bien en los
propios centros bien en otros dispositivos o0 servicios
(hospital de dia, pisos protegidos, etc.)

4,5.5, Urgenci as psiquiatricas.

Tal y conmp se ha sefial ado anteriornmente, en todas |as
uni dades visitadas el personal especializado en salud nental
presta el servicio de urgencia hospitalaria, para atender la
demanda asi stenci al que pueda generar |a poblaci 6n asi gnada.

| ndependi entenente de la citada presién del é&rea de
urgenci as sobre la actividad progranmada, es preciso sefial ar el
significativo ndmer o de urgenci as at endi do por | os
especialistas de las uni dades de hospitalizacion psiquiatrica.
Asi, durante el afio 1990, el Hospital “Virgen Macarena” de
Sevilla atendié 6.672 wurgencias de esta naturaleza; el
Hospital Cinico de Zaragoza 1.123; y el Hospital dinico de
Val | adolid 1.392.

En este aspecto, llama |la atenci 6n el elevado nunero
de urgencias del Hospital “Virgen Macarena”, en relaciodn con
el resto de hospitales de las areas funcionales de Sevilla. En
efecto, durante el afio 1990, el citado Hospital, con una
pobl aci 6n asi gnada de 558.684 personas, ha atendido 18,28
urgencias/dia, mentras que el Hospital “Virgen del Rocio”
con una poblacion asignada de 651.376 personas, ha asistido
6,73 urgencias/dia y el Hospital “Virgen de Valme”, con una
pobl aci 6n asi gnada de 335.389 personas, ha prestado asistencia
a 5,34 urgenci as/ di a.



Esta situaci 6n ani canmente puede entenderse por el
hecho de que, tal y conb se ha sefalado, la unidad de
Psiquiatria del Hospital “Virgen Macarena” asume |a denanda
asistencial de un significativo porcentaje de usuarios de
otras areas.

Por lo que a la actividad de consultas externas o
interconsultas se refiere, es de destacar, igualnmente, la
significativa actividad desarrollada en estas areas, sin que
desde el punto de vista de organizaci 6n y funcionamento se
hayan detectado incidencias dignas de resaltar, excepcion
hecha de la resefiada falta de adecuada coordinacion con el
resto de dispositivos de salud nmental. En este sentido, puede
citarse, a titulo de ejenplo y referido al afio 1990, que la
unidad del Hospital Cdinico de Zaragoza efectud 2.059
interconsultas, 1.823 prineras consultas y 11.753 consultas
sucesivas; que el Hospital Cinico de Valladolid realizé 1.605
consultas, relativas al seguimento de enferno dados de alta
en |la unidad; que la unidad del Hospital Universitario de La
Laguna Ilevé a cabo 1.069 prineras consultas, 7.362 consultas
sucesivas y 1.002 interconsultas.
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5.RESULTADOSDE LASVISITAS
A LOSHOSPITALESPSIQUIATRICOS
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5.1. Aspect os general es.
5.1.1. Capaci dad de | os hospitales visitados y porcentaje de
ocupaci on.

De los 51 hospitales psiquiatricos publicos que
exi sten en Espafia, se ha procedido a la visita de veinte de
ell os, cuyos datos en cuanto a capacidad de camas, tanto de
aquel l as en funcionamento cono de |as ocupadas en el nonento
de la visita se incluyen en el cuadro n° 27.

Cono consi der aci 6n previ a, es preci so dej ar
constancia de |la tendencia observada en algunos hospitales a
estimar su capacidad en base a la cifra de enfernops ingresados
en un nonmento dado, haciendo, por tanto, coincidir el namero
de camas con el ndnero de pacientes. Tal tendencia viene
explicada por el <criterio sustentado en el Informe de la
Comsion Mnisterial para la Refornma Psiquiatrica y reflejado
en los planes de atencidn a la salud nental de las diversas
Conuni dades Aut 6nomas, relativos a la dismnuci6n progresiva
del nunero de pacientes internados en estos hospitales y a la
desi nstitucionalizacién de los misnos, asi conmb a la practica
supresi 6n de los ingresos por esta u otras causas.

No se ha tomado en consideraci 6n | a capaci dad teérica
de los centros, por considerar que este dato relativo a la
capaci dad maxi ma pudo tener significado en épocas anteriores a
la reforma psiquiatrica, pero no hoy dia en que el objetivo a
nmedio plazo, ya apuntado, es, en la myoria de las
Conuni dades/



CUADRO N° 27. —1 NDI CE DE OCUPACI ON EN LOS HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS VI SI TADOS

CAMAS EN SERVI CI O CAMAS OCUPADAS I NDI CE DE OCUPAC!I ON

H P. “M RAFLORES", DE SEVILLA 274 274 100 %

H P. DE EL PUERTO DE SANTA MARI A 75 75 100 %

H. P. “NUESTRA SENORA DEL PILAR', DE ZARAGOZA 391 307 78,51 %
H P. R DE ASTURI AS 254 249 98, 03 %
H P. DE PALMA DE MALLORCA 550 398 72,36 %
H P. DE TENERI FE 572 515 90, 03 %
C. R P. DE PARAYAS 114 99 86, 84 %
U R R DE TOLEDO 90 85 94,44 %
U R R DE ALCOHETE 215 160 74,88 %
H. P. “SAN SALVADOR', DE ONA 576 555 96, 35 %
H P. DE SALT 534 504 94,35 %
C. S. P. DE PLASENCI A 629 494 78,53 %
C. R R “SAN RAFAEL”, DE CASTRO DE RI BERAS DE LEA 290 282 97,24 %
H P. “DR CABALEI RO GOAS", DE TCEN 150 109 72,66 %
H P. DE MADRI D 431 350 81,20 %
H P. “ROVAN ALBERCA”, DE MJRCI A 134 100 73,88 %
H P. “SAN FRANCI SCO JAVI ER’, DE PAMPLONA 438 412 94, 06 %
H P. “SANTA MARI A DE LAS NIEVES', DE VITORI A 293 273 93,17 %
H P . “REINA SOFI A’ DE LARDERO 324 236 72,83 %
H P. DE BETERA 298 295 98,99 %
TOTAL 6. 632 5.772 87,03 %

Fuent e: El aboraci 6n propia en base a datos facilitados por |os hospitales.




Aut 6nomas, el cierre de estas estructuras y su
reconversi 6n para otras finali dades.

Del referido cuadro se desprende una ocupaci 6n nedi a
en los centros visitados del 87, 03% préxima a su
di sponibilidad funcional. Este elevado indice de ocupacioén
puede obedecer a la anortizacion de camas producida a
consecuencia de |la desinstitucionalizacion de |os pacientes,
asi com al decrecimento vegetativo de Ila poblacioén
i nt er nada.

Qovi anente, esta denom nada anortizaci 6n supone que
| os hospitales no conputan dichas canas en | os célcul os de su
capaci dad. Ha sido frecuente en las visitas realizadas la
observaci 6n de pabellones que permanecen vacios y que no se
consideran disponibles. Un ejenplo de ello, si bien en
térm nos absolutos y no relativos, lo constituye el Centro de
Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas, en Maliafio—€amargo
(Cantabria). Su capacidad tedrica conforne al Catalogo
Naci onal de Hospitales, es de 315 canas, de |las que permanecen
cerradas en la actualidad 200. De hecho nunca ha tenido en
funcionamento nmas de 152 canms, que fueron abiertas
paul ati namente a partir del 28 de agosto de 1975, si bien es
cierto que sobre tal situacidn inciden l|as discrepancias
existentes entre la Diputaciéon Regional de Cantabria y el
Instituto Nacional de la Salud sobre qué entidad ha de
soportar el coste econdmco de los enfernbs croénicos y que en
la practica conduce a la falta de remsidn de enfernps desde
I a uni dad de agudos del Hospital “Marqués de Valdecilla”.

No obstante, con estas matizaciones, no dejan de ser
ilustrativas las cifras que arroja el referido Centro de
Rehabi l itaci 6n Psiquiatrica de Parayas. En efecto, siendo su



capacidad inicial prevista de 315 camas, la maxima utilizaci én
a la que ha Ilegado ha ascendido tan solo a 152, es decir, el
48,25% siendo su capacidad real actual de 114 canas (el
36,19% vy su utilizacién actual de 99 camas (el 31,43%.

El caso es maAs significativo desde el nonento en que
en la mnmsma Comunidad Autonoma existe un centro privado
concertado que atiende a 261 pacientes, ademas de ser
atendidos otros 66 pacientes en otro hospital concertado
ubi cado en otra provincia.

Esta di sm nuci 6n del nunero de camas puede observarse
tanbi én en los datos disponibles acerca de otros hospitales
vi si t ados:

— Hospi t al Psi qui atrico “Mraflores de Sevilla”:
Construido en el afio 1973 ha |legado a tener una capacidad
tedrica de 1200 canms, habiendo reducido su dotacién, en la
actualidad a 274 canas.

— Hospital Psiquiatrico de Cadiz: |naugurado en el afio
1969, fue proyectado para 713 canmms, |legdé a albergar a 670
internos y en |la actualidad di spone de 75 canmas en servicio.

— Hospital Psiquiatrico “Ntra. Sra. del Pilar” de
Zaragoza: A raiz de cesar los ingresos en el misnmo, en fecha
27 de junio de 1987, ha pasado de 521 canmas a |las 391 de que
di spone en |l a actualidad.

— Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias: Ha venido
ef ectuando una paulatina dismnucién en el nGnmero de canas,
acentuada en los Ultinos afios y bajo la perspectiva de su
futura desaparicion. En este sentido, contaba en el afio 1964



con 1304 camas, en 1974 con 1156, en 1984 con 760 vy
act ual nente con 254.

— Uni dad Resi denci al y Rehabilitadora de Tol edo:
Di sponia en el afio 1983 de 480 camms, en 1988 de 288 canms y
en | a actualidad de 90.

— Unidad Residencial y Rehabilitadora de Al cohete, en
Yebes (CGuadal ajara): Con 456 camas en 1983, reduce |as nisnas
a 413 en 1988 y dispone en | a actualidad de 215.

— Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”, de
Castro de Riberas de Lea (Lugo): El descenso en el nunero de
camas es nuy noderado puesto que pasa de 310 canms en 1987 a
I as 290 hoy exi stentes.

— Hospi t al Psiquiatrico “San Francisco Javier” de
Panpl ona: I naugurado a com enzos del presente siglo, Ilegd a
al canzar un nanero de canms superior a 1600, que han quedado
reduci das en |l a actualidad a |as 438 di sponi bl es.

— Hospi t al Psiquiatrico de Bétera: Si bi en, su
capacidad maxinma es de 1200 camas, su utilizacién maxi ma se
produjo en el afio 1975, en que |llegd a tener 749 camas en
funcionam ento. En l|a actualidad dispone de 298 canmas en
servi cio.

5.1.2. Si tuaci 6n y nedi os de transporte.

La determnacion de la ubicacion de un hospita
psi qui &trico no es una cuesti 6n banal, desde el nonmento en que



su alejamiento de los nucleos de poblacion o de la red de
transporte publico colectivo es un factor que condiciona la
relaci 6n de los enfernmps ingresados con sus famliares y, en
general, con el entorno social

Sin enbargo, en la localizaci 6n de nuchos hospitales
psiquiatricos no ha sido wun elenento determinante la
consi deraci 6n de |l a necesidad de favorecer, en lo posible, la
relaci 6n de los pacientes con el entorno para propiciar asi su
integracion en el anbito comunitario y, en definitiva, su
desi nstitucionalizaci 6n. En ocasiones, por tanto, han sido
otros factores, tales conp el aprovechamiento de edificios
i nicialnente concebidos para otras finalidades asistenciales
(asi, sanatorios antitubercul osos) e, incluso, el criterio de
| os beneficios terapéuticos que podria reportar el alejamento
del nmedio urbano, hecho que ya parecia apuntar la Ley de
Beneficencia del afio 1822, tal y cono se ha sefialado al
examnar la evolucion legislativa en el canmpo de la salud
nment al

Estos y otros factores explican la wubicacién de
al gunos hospi t al es psi qui atricos en el medi o rural
circunstancia que debe resaltarse no tanto por si msma, sino
en funcion del aislamento del entorno derivado de la
ausencia, en ocasiones, de wuna facil conmunicacio6n con |os
nicl eos urbanos a través de nedios de transporte de una
frecuenci a aconsej abl e.

Debe, por otra parte, resaltarse la peculiar
situaci 6n de otros hospitales, que instalados inicialnmente en
el anbito rural, se hallan actualmente en la periferia de |as
ciudades y, mas concretanente, en el exacto borde del casco
urbano, debido al crecimento de |las poblaciones proxinas, y



gue conservan los anplios terrenos en |os que estaban
ubi cados, dando lugar asi a una singular situacion rural—
ur bana.

En el cuadro n° 28, se expresa sistematicamente |a
ubicaciéon de los hospitales psiquiatricos visitados y la
existencia o no de transporte publico que facilite el acceso a
[ os m snos.

Del referido cuadro se desprende que una proporcion
apreci able de dichos centros (el 45% se hallan ubicados en
lugar aislado, lo que no facilita la integracio6n y el contacto
de estos enfernops con el entorno.

Los hospital es ubicados en lugares aislados disponen
en su practica totalidad de transporte que los enlaza con |as
pobl aci ones mas proéxinmas, si bien la frecuencia del msno y la
ubi caci 6n de sus paradas dificultan en algunos casos dicha
conuni caci 6n. Conp ejenplos de |la escasa frecuencia de dichos
nedios de transporte publico cabe citar el Hospital “Dr.
Cabal eiro Goas”, de Toén, 'y el Centro Residencial vy
Rehabi | i t ador



CUADRO N° 28. —SI TUACI ON Y MEDI OS DE TRANSPORTE DE LOS HOSPI TALES VI SI TADOS

NUCLEO URBANO

LUGAR Al SLADO

CON TRANSPORTE SI N TRANSPORTE

“M RAFLORES” , DE SEVILLA X
DE EL PUERTO DE SANTA MARI A X
“NUESTRA SENORA DEL Pl LAR’, DE ZARAGOZA X
R DE ASTURI AS X
DE PALVA DE NALLORCA X
DE TENERI FE X
P. DE PARAYAS X
“SAN SALVADOR’, DE ONA X
R DE TOLEDO X

R DE ALCOHETE

DE SALT

P. DE PLASENCI A

R “SAN RAFAEL”, DE CASTRO DE RI BERAS DE LEA

“DR. CABALEI RO GOAS", DE TCEN

DE MADRI D

“ROVAN ALBERCA’, DE MJRCI A

“SAN FCO. JAVI ER’, DE PANMPLONA

“STA.MARIA DE LAS NIEVES", DE VITORI A

“REI NA SOFI A”, DE LOGRONO

ITITITITITIZTITIOIOITICICEITIOT T |T|T|IT|T

TP |7 || 0| |90 |X ||V |D|P]|D]|T|® |0 |D

DE BETERA

Fuent e: El aboraci 6n propi a.




INDICE

“San Rafael”, de Castro de R beras de Lea. Este ultinmo solo
di spone de una conuni caci6n diaria con la capital de provincia
e, incluso, el recorrido efectuado por el transporte presenta
probl emas, habida cuenta de que dicho autoblUs parte de esta
capital y regresa a la misma en el msnp dia, sin efectuar la
conexi 6n i nversa.

Cuentan igualnmente con el inconveniente de tener
distantes los lugares de l|las paradas de 1los transportes
publicos los siguientes hospitales: Psiqui atrico “Mra-
flores”, de Sevilla; Psiquiatrico Regional de Asturias; vy

“Rei na Sofia”, de Lardero.

Carece de conunicacion nediante transporte publico
con el nlcleo urbano mas proxim la Unidad Residencial vy
Rehabilitadora de Alcohete, en Yebes (Guadal ajara), que esté
situada en el Km 8,100 de la carretera uadal aj ara—€uenca.
Tanto en este caso cono en el ya indicado del Hospital “Dr.
Cabaleiro Goas”, de Toén, se obvian Ilos inconvenientes
derivados de la situacion descrita nediante la utilizacién por
parte de los pacientes y sus faniliares, de |os autobuses
destinados al traslado del personal que presta servicio en |os
respectivos centros.

5. 2. Descri pci 6n  general estado de conservacién vy
condi ci ones de | as instal aci ones.

A continuaci 6n se recoge una sucinta descripcion de
| os hospitales visitados y se eval Ga el estado de conservaci 6n
y las condiciones de | as instal aci ones.



5.2. 1. Descri pci 6n general

5.2.1.1. Hospital “Mraflores”. —Sevill a.

El hospital, construido en el afio 1973, consta de
pl anta so6tano, planta baja y tres plantas superiores.

En la planta sétano se encuentran |os servicios
general es (cocina, lavanderia, alnacenes, etc.). En la planta
baja se encuentra el area de direcci6n—admnistracion, el
nodul o de rehabilitacion y las distintas secciones —todavia
sin funci onar— consultas profesionales, zona de vestuarios —
pendi ente de dotaci 6n— peluqueria y una anplisim sala de
columas, sin destino alguno. Los alojamientos de los
pacientes se situUan en las plantas prinmera y segunda, estando
cerrada la tercera. Exi ste  asi m sno, en el recinto
hospital ari o, una casa de transici6n

5.2.1.2. Hospital Psiquiatrico Provincial.— Puerto de Santa
Maria (Cadiz).

| naugurado en el afio 1969, consta este hospital de
| as si gui entes uni dades 0 pabel | ones fisicamente
di f er enci ados:

— Pabell 6n que acoge el area de direccion—
adm ni straci 6n, cafeteria, vestuari os del
personal y sal a cinenatografica.

— Pabell 6n geriatrico, destinado a pacientes de
avanzada edad, asi comb a personas con



deficiencia nmental. Se trata de un edificio de
dos plantas, la primera de las cuales se
encuentra cerrada. Consta de sal 6n—onedor,
habi t aci ones, dos salas de aislaniento, aseos,
sala de reuniones del personal y almacén de
ropa.

— Pabell6n “Area de Cadiz”": Consta de sala de
est ar —eonedor bot i qui n, of fice, taller
ocupacional y sala de actividades grupales,
control de enfernmeria y despachos nedicos, asi
cono de | as habitaci ones correspondi entes.

— Pabell 6n “Area de Jerez”: Edificio de planta
ani ca, que consta de sal 6n—onedor, office y de
| as habitaciones correspondientes. Cuenta, de
otra parte, con una anplia zona que pernmanece
cerrada, donde antiguanmente se ubicaban |as
di ferentes consul tas médi cas.

— Pabell6n de servicios conunes: Agrupa |as
dependenci as destinadas a cocina, |avanderia,
etc.

— Pabell 6n destinado al servicio de guardia de
personal sanitario.

Exi sten ademAs varios pabellones que pernanecen
cerrados, sin utilizacién alguna desde que se efectué la
transferencia de pacientes del hospital psiquiatrico al area
social de la Diputacién Provincial. El centro cuenta, de otra
parte, con anplios jardines, piscinay tanatorio.



5.2.1.3. Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del Pilar”.
Zar agoza.

Este hospital esta disefiado en tres unidades
funcionales, fisicanmente diferenciadas, conpuestas por dos
residencias cada una de ellas y distribuidas en un anplio
espaci o con paseos Yy jardines.

Cada pabell6n consta de planta baja, en donde se

encuentran el conedor y la sala de estar, y de dos plantas,
cada una de ellas con dos sal as—dormtorio.

5.2.1.4. Hospital Psiquiéatrico Regional de Asturias.—Oviedo.

En la extensa finca en que el hospital esta ubicado,

se encuentran distribuidos diversos edificios, est ando
uni canment e ocupados al gunos de ellos por el hospital. Mas en
concreto, las edificaciones ocupadas por el nism son |as

si gui ent es:

— Pabell 6n de direcci 6n y adm ni straci 6n, donde se
encuentran ubi cados | os despachos
correspondi ent es, asi cono | os servi ci os
administrativos. Se halla situada asimsnmo en
este pabelld6n una biblioteca, que cuenta con
unos 4. 000 vol unenes apr oxi madanment e.

— Pabel | 6n con sei s uni dades asistencial es, que se
encuentra distribuido en planta baja y tres
plantas. En la planta baja se hallan situadas |a



bi bl i ot eca—sal a de juegos, el centro social, con
bar, y las salas de terapia ocupacional. Se
estaban habilitando asimisno en esta planta la
recepci 6n, |los despachos para consultas y las
salas para el nmédico y el ATS de guardia, por o
gue se encontraba en obras. En esta nisna planta
baj a se encuentra t anbi én si tuado el
autoservicio del personal. En cada una de |as
tres plantas superiores se ubican dos unidades
asi stenci al es, agrupando, por tanto, el pabelldn
a un total de seis unidades. Cada una de ellas
tiene una distribucidn simlar, con nmuy ligeras
vari aci ones, est ando compuest a por | as
habi t aci ones, un aseo, una sala de estar, una
sala de visitas y un sector que incluye el
despacho del médico y el control de enferneria.
Cono dependenci as conunes a |as dos unidades de
cada planta exi ste un conmedor y un office.

Pabel | 6n con una uni dad asistencial: Distribuido

en planta sotano, planta baja y dos plantas

superiores. La planta baja cuenta con dos

conedor es, sala de estar, sala de estar—
televisidn, control de enferneria, office vy

aseo. En las dos plantas superiores se hallan

ubi cadas las habitaciones. En la planta so6tano

estan |las dependencias dedicadas a terapia

ocupaci onal .

Pabel | 6n de farnmacia: En este pabellé6n, ademés
del alnmacén de farmacia y del despacho del
farnmacéuti co, estan  situadas la sala de



el ectrocardiograma, |a consulta del nmédico de
enpresa y |l a consulta de nedicina interna.

Pabel | 6n de enferneria: Este pabelldn esta tan
solo parcialnmente wutilizado por el hospital
psiqui dtrico. En el msnp se encontraba ubicado
en el nmonento de la visita el archivo de
hi storias clinicas, una sala de curas, despachos
de nedicos, aulas, sala de reuniones y salon de
actos (con capacidad de 78 plazas), asi conp un
gi masi o para rehabilitacién

El edificio en que se encuentra este pabelldn
habia sido cedido a la Direccion Regional de
Servicios Sociales, existiendo ya en el msno un
centro resi denci al par a m nusval i dos y
encontrandose a punto de ser trasladadas |as
uni dades del hospital que alun pernmanecen en este
nbdulo a la planta baja del pabellén donde se
ubican las seis unidades asistenciales, en el
gue, cono ya se ha indicado, se efectuaban en |a
actual idad obras a tal fin.

Nave de al macenaje: Destinada al al nacenaje de
ropa y de articulos de |inpieza.

Pabel 1 6n de servicios y de nmantenimento:

Conpr ende | as dependenci as desti nadas a
| avanderia (3 | avador as y 2 secadoras),
pl anchado y costura, tall eres (pintura

electricidad y carpinteria) y peluqueria. En un
nbdul o anexo existen al nmacenes de jardineria y
de horticultura.



— lglesia: Cuenta con un nural de Paulino Vicente,
cel ebrandose un oficio religioso diario.

En el recinto del hospital se encuentra ubicado un
nodul o destinado a hospital de dia y a centro de salud nental
asi comb un edificio dedicado a piso protegido (antigua
vivienda del director).

De otra parte, y en cuanto a |los servicios ajenos al
hospital, en uno de |os pabellones se encuentra situada una
Escuela Taller de la Consejeria de Juventud del Principado de
Asturias. Existe otro pabell6on que se encuentra abandonado,
circunstancia que igual mente acaece respecto de la edificacién
donde se encontraban anteriornente |as calderas. Tanbién se
encuentra clausurado el pabell én antes destinado a conedores,
existiendo la prevision de instalar aulas en el msno.
Asi mi sno, existe el proposito de clausurar, segun la
informaci 6n que se nos proporciond, la planta segunda de
pabel | 6n que acoge a una uni dad asi stenci al

5.2.1.5. Hospital Psiquiéatrico de Palnma de Mallorca.

El hospi t al esta conpuest o por uni dades
di ferenci adas, que se distribuyen en un extenso terreno de
110.000 nmetros cuadrados, con anplios paseos, espaci0sos
pati os en cada una de ellas y extensos terrenos dedicados a
huerta y a otras | abores agricol as.

El area destinada a |la atenci 6n de enfernbs croénicos
consta de | os pabel | ones siguientes:



Casa Grande

Conpuesta  por planta baja y dos plantas
superiores. Aquella conprende el conedor, sala
de television, sala de estar, anplio patio con
jardin, zona de duchas y ropero general. La
prinera planta se halla dividida en tres
secciones, con las habitaciones y |os aseos. La
segunda planta es de estructura idéntica a la
primera y permanece cerrada

Pabel | 6n “San José”

Ubicado en una planta baja, conprende un
conedor, habitaci ones y aseos.

Pabel | 6n “Resi denci a”

Situado en planta baja, consta de dos secciones,
integrada la prinmera de ellas por sala de estar,
habi t aci ones y aseos y conpuesta |a segunda por
| as habitaci ones y aseos.

Pabel | 6n “La Col oni a”

Dispone en planta baja de sala de estar
dormitorio, aseo y patio. En planta prinmera, se
sitlan un dormitorio y aseos.

Pabel | 6n “cinco D’

Consta en planta baja de un pequefio vestibul o,
un comedor de anplia capacidad, una sala de



estar, un extenso patio con jardin, botiquines y
ropero y aseos. En la prinmera planta se hallan
situadas cuatro salas— dormitorio, habitaciones
y aseos.

Pabel | 6n “cinco E’

En planta baja dispone de vestibulo, conedor,
sala—dormtorio y bafio geriatrico. En planta
prinera cuenta con dos salas—dornitorio y aseos.

Pabel | 6n “nueve grande”

“Cuenta en planta baja con una sala de estar,
conedor, sala de visitas y patio, mentras que
en la prinera planta se situan |as habitaciones,
una sal a—dormtorio, aseos y ropero.

Pabel | 6n m xto

Di spone en planta baja de vestibulo, despacho
nmédi co, comedor, dormtorios, sala de lenceria
botiquin, anplio patio y aseos. En planta
prinmera cuenta con salas—dornitorios y aseos.

Pabel | 6n “Son A iver”

Destinado a aquellos pacientes, de diversas
patologias y procedentes del nedio rural, que
habi tual rente trabajan en Jla anplia huerta
exi stente en el hospital. La notable distancia
entre esta unidad y el resto de las que integran
el centro se ha visto agudizada por la



Por

construcci 6n de una carretera (via rapida), que
separa a este pabellén del resto, si bien la
conmuni caci 6n puede efectuarse a través de un
paso subterraneo.

Ccupa las dependencias de wuna antigua granja
mal | orqui na, disponiendo de sala de estar—
conedor, coci na, aseos, sal a—dorm tori o,

dormitorio y al nacén de |lenceria

su parte, el area destinada a enfernps agudos

estd distribuida en

E

Pabel | 6n de corta estancia de mnujeres (pabellén
4)

En planta baja se encuentra una unidad de 11
camas de caracter cerrado, con habitaciones,
vest i bul o—+recepcidon y conedor. En esta msnm
pl anta se hallan situados un anplio sal 6n—3FV, el
conedor general y un espacioso patio. En la
prinmera planta se sitdan |las habitaciones de |os
pacientes y |los aseos. La segunda planta, de
estructura idéntica a la anterior, pernmanece sin
utilizar.

Pabel | 6n de corta estancia de honbres (pabell én
3)

Consta de vestibul o—ontrol, dos conedores
uni dos, un patio de recreo y once habitaciones.

resto de | as dependenci as esta conpuesto por



— Area de administraci 6n y consultas externas.
—  Pabel | 6n de coci nas
— Piso de integraci 6n

Destinado a pacientes clinicamente estables, con

al ternativas de desinstitucionalizacién

5.2.1.6.

edi ficios

— Lavanderi a
— Al macenes
— lglesia

— Tanatorio

Hospital Psiquiatrico de Tenerife.— Santa Cruz de
Tenerife.

El hospital estd conpuesto por un conjunto de
soneti dos a sucesivas reformas, estando distribui dos

en | os siguientes pabell ones:

— Pabel | 6n de agudos: construido en el afio 1981
al berga igual mente a |l a unidad de al cohdli cos.

— Pabel 1 6n de rehabilitaci 6n y psicogeriatria.
—  Pabel 1 6n de deficientes nental es.

— Centro de dia y unidad de noche: de reciente
const rucci on.



5.2.1.7.

— Febres Canpo: Unidad de enfernmbs croénicos no
pr opi ament e psi qui atri cos.

—  Cocina.

— Lavanderi a.

— Al nacenes.

— Mant eni m ent o.

—  Vestuari os.

— Pabel | 6n en construccion para |as unidades de
rehabilitaci on y psicogeriatria.

— Edificio en construccio6n para admnistracion y

consul tas externas.

— Edificio destinado a terapia ocupacional, en
obras de refornma.

— Pabell 6n Mencey (rehabilitacién), en obras de
r ef or na.

— Pabel | ones actual es de terapia ocupacional, que
seran destinados, previa reforma, a farnacia y a
al macenes.

Centro de Rehabi | i t aci 6n Psi qui atrica de
Par ayas. Mal i afio—€anargo (Cantabri a).




Ubicado en una finca de 12 hectareas y dotado de
vari os canpos de deporte, consta el centro de 6 uni dades de 38
camas cada una y de otras dos unidades de caracter cerrado y
gue nunca se ha utilizado, estando conpuesta cada una de ell as
por |as habitaciones, sala de estar, un conedor, office, aseos
y despachos para médico y ATS. Existe, ademas, una unidad
donde se situa el centro social y los servicios generales, asi
conp otra unidad destinada a talleres de |aborterapia.

5.2.1.8. Unidad Residencial y Rehabilitadora de Al cohete. Yebes
(Quadal aj ara) .

Esta unidad estd ubicada en un edificio que data del
afio 1926 y que fue reconvertido en sanatorio psiquiatrico en
1959, a partir de un hospital antituberculoso en desuso. E
establ ecimento fue objeto de una profunda renopdel aci 6n en el
afio 1985.

El edificio consta de planta baja y de dos plantas
superiores. En aquella, ademas de las habitaciones, se
encuentran la sala de reuniones, la cocina, la cafeteria, la
instal acion de terapia ocupacional, aseos y vestuarios de
personal. En la prinmera planta se halla el area de direcci 6n—
adm nistraci 6n, asi conp una seccion de nujeres y otra de
honbres, que albergan a personas renitidas desde el Hospital
de G enpozuelos. En la planta segunda existe asimsnp una
secci 6n de honbres y otra de nmujeres, que albergan a usuarios
residentes desde hace tienpo en el hospital. Cada seccion
consta, ademds de |as habitaciones correspondientes, de sala
de estar, conedor, botiquin y aseos.



5.2.1.9. Unidad Residencial y Rehabilitadora.—Tol edo.

Esta situada en un pabellén de planta baja y una
pl anta superior. En la planta baja se encuentran dos sal as de
estar, una sala de visitas, tres conedores y una sala de
juegos. En la planta superior se hallan las unidades de
al oj ami ent o, conpuestas cada una de ellas por 5 habitaciones y
| os aseos.

Los servicios conunes estan situados en |la residencia
asi stida colindante, cuyo origen se encuentra precisanente en
el desdoblamento del recinto en el que estaba ubicado el
Hospital Psiquiatrico Provincial, siendo destinada una parte
de la finca al citado centro residencial, nmentras que la otra
fue ocupada por |a Unidad Residencial y Rehabilitadora.

5.2.1.10. Hospital Psiquiatrico “San Sal vador”.—0Ofa (Burgos).

El Hospital Psiquiatrico “San Salvador”, de Ofia, se
encuentra ubicado en el edificio de un antiguo nonasterio
benedi cti no, que fue fundado en el afio  1011. Las
i nstal aci ones, con posterioridad, fueron ocupadas por la
Conpafiia de JesUs, que mantuvo en ellas un centro de ensefianza
dependi ente de | a Universidad de Comllas, hasta finales de la
década de |l os sesenta, en que el edificio fue adquirido por |a
Di putaci 6n Provincial de Burgos, que en aquel nonento no
di sponia de hospital psiquiatrico y remtia a |los enfernos
nental es de la provincia a establ ecimentos situados fuera de
ella, en especial a Mondragén (Gui puzcoa).



Pese a que el hospital esta situado en el nucleo
urbano de Oia, dispone de una extensa finca en la que existe
incluso una piscifactoria, aunque la mism, ubicada en |os
m snos terrenos del hospital, no pertenece a éste.

El innueble consta de planta baja y de tres plantas
superiores, existiendo asin sno unos pabell ones exentos. En el
edificio principal se encuentran |as siguientes unidades:

— Servicios comunes: En la planta baja se hallan
situados una serie de servicios y, ms en
concr et o, salas de |aborterapia, gi masi o,
cocinas, camaras frigorificas y alnmacenes de
al i nent aci 6n, | avanderi a, sal ones, vari os
conedores, enferneria, cafeteria, peluqueria de
sefior as, y despachos de direcci6on 'y de
adm ni straci 6n.

— Psiquiatria honbres (clinica psiquiatrica,
rehabilitacion 'y alcoholism): Di stri bui das
entre las distintas plantas de esta zona, se
ubi can | os siguientes dependenci as: sal 6n soci al
(en obras), galeria, capilla, ropero, vestuario
del personal, barberia y habitaciones. En esta
zona, ademds de la clinica psiquiatrica, se
encuentra un area de rehabilitacién y el area de
al cohol i sno.

— Psiquiatria nujeres (clinica psiquiatrica; sala
“Santa Luisa” y pabell6n “Maria”): En distintas
pl antas, se distribuyen varios conedores, sala
de laborterapia (alfonbras, costura, etc.), sala



de terapia, sala de estar, asi cono |as
habi t aci ones. El pabell6n “Maria” acoge a |as
nmujeres que se encuentran en las nejores
condi ci ones.

— Psicogeriatria (geriatria honbres y geriatria
nuj eres): Dispone de salas de estar, asi conp de
| as habitaci ones correspondi entes.

— Pabel | 6n “Mlagrosa”: Se trata de una zona de
edificio en la que se atiende a nmnujeres con
oligofrenia, disponiendo de sala de estar vy
conedor, asi cono de | as habi t aci ones
cor respondi ent es.

— Enfernmeria (de honbres y de nmujeres): Situada en
la tercera planta del edificio principal

Ccupando otros edificios, se wubican I|as unidades
si gui ent es:

— Pabel 1 6n “Florida”: Distribuido en planta baja y
cuatro plantas, dispone de sal 6n, botiquin, sala
de visitas, office, conmedor, almacén, asi conp
de las habitaciones correspondientes. Est &
dedicado a la atenciodn de honbr es con
ol i gofreni a.

— Pabel | 6n de | aborterapia: Las instalaciones de
| aborterapia, ademas de las situadas en la
planta baja del edificio principal y en algunas
uni dades, se encuentran situadas en un pabell én
anexo, en el que se ubican dependencias para |a



real i zacion de |abores de ceramca y pintura,
asi comp para el nontaje de pinzas, un taller de
soldadura y un taller de fabricacion de palets.
La dependencia cuenta asinmsnm con una sala de
reuni ones del personal

5.2.1.11. Hospital Psiquiéatrico.—Salt (CGerona).

Fundado en el afio 1886, anpliado en 1905 y entrado
definitivanmente en funcionamento en 1906, el Hospi t al
Psiqui atrico de Salt ocupa wuna finca de 120.909 netros
cuadrados, de los que esta edificada una superficie de 9.080
netros cuadrados. Pese a estar ubicado en nlcleo urbano,
di spone, al estar situado en el extremp del casco urbano, de
anpl i os espaci os verdes.

A conti nuaci 6n se descri ben | as di stintas
i nstal aci ones con | as que cuenta el estableciniento, que en e
nomento de la visita disponia de un total de 534 canas.

— Sector de direcci 6n y adm ni straci 6on.
Conprende 1los correspondi entes despachos, asi
conb una sala de reuniones y una biblioteca,
estando distribuidas |as dependencias en planta
baja y en plaza superior

— Sector de atenci 6n a enfernos agudos.

En planta baja y en planta superior, conprende
las consultas externas y l|las urgencias, con |os



despachos del personal asistencial. Incluye una
sal a de el ectroencefal ograna.

la zona hospitalaria de este sector conprende
tres uni dades asistenciales e incluye, entre |os
servicios comunes, la cafeteria (la explotacion

se |leva por contrata), la peluqueria de
sefloras, una sala de estar—FV, una sala de
j uegos, un  comedor (comin para las tres
uni dades), la farmacia, el archivo, el alnmacén
de productos de linpieza, los vestuarios de
personal, el salé6n de actos, el despacho del
comté de enpr esa y | os talleres de

| aborterapia.

Las tres wunidades asistenciales (A, B y ©
presentan una estructura practicanente idéntica,
di sponiendo de sala de estar—3V, terraza,
control de enferneria, office, aseos, bafio, vy
I as habitaciones correspondientes. Entre |as
uni dades A y B existen unos tableros de tenis de
nesa.

Pabel | 6n de croénicos (nujeres).

Este pabell 6n incluye un control de enferneria
una sala de estar—FV, un comedor, un office vy
| as habit aci ones correspondi entes.

Pabel | 6n de enferneria (nujeres).

En este pabell 6n, mas antiguo que el anterior,
se encuentran situadas una sala de estar, una



sala de nedicanmentos, despachos para persona
asi stencial, el conmedor y |as habitaciones.

Pabel | 6n de psicogeriatria (mujeres).

Las dependencias que agrupa este pabellon se
encuentran situadas en planta baja y dos plantas
superiores, estando clausurada la dltima de
estas. En la planta baja de este pabellén se
encuentran ubi cadas dos salas de estar—FV, una
sala de estar, wuna sala polivalente (estar
tel evisi 6n, juegos) y un conedor, efectuandose
el alojamiento en nueve habitaciones. La
estructura de la planta prinera es simlar

Pabel | 6n de observaci 6n (muj eres).

I ncluye dos salas de estar—¥V, conmedor, asi conp
| as habi t aci ones.

Pabel | 6n de observaci 6n (honbres).

Con una estructura idéntica a |la del pabell6n de
observaci 6n de nuj eres.

Pabel | 6n de enferneria (honbres).
De planta Unica, i ncl uye, ademas de las
habi taciones, sala de estar—FV, galeria con

zonas de estar y con juegos y conedor

Pabel | 6n de crénicos 1 (honbres).



Se trata de la zona més antigua e incluye un
conedor, una sala polivalente (estar, television
y juegos). El alojamento se efectlla en cuatro
grandes sal as, dotadas dos de ellas de 15 canas
y las otras dos de 12 canas.

Pabel | 6n de croénicos 2.

En planta Unica, incluye sala polivalente
(estar, televisibn, juegos, otra sala de estar,
asi cono | as habitaciones.

Pabel | 6n de | avanderi a.

De estructura antigua y deteriorada, cuenta, sin
enbargo, con el enentos nodernos (5 lavadoras y 6
secadoras). Conprende asimsnmo wuna sala de
costura.

Pabel | 6n de coci nas.

Agr upa | as coci nas, | os al macenes de
alimentaci 6n y las céanaras frigorificas.

| gl esi a.
Mort uori o.

Pabell 6n de la conunidad religiosa (integrada
por ocho personas).



5.2.1.12. Conplejo Sanitario Provincial.—Plasencia (Caceres).

Conprende el conplejo diversas unidades, fisicanente
diferenciadas y distribuidas en un anplio espacio de 27
hectareas, con varios canpos de deporte. Consta de |as
si gui entes uni dades o pabel | ones:

— Pabel 1 6n en el que se ubican el sector de
di recci 6n—adm ni straci 6n, el sal6n de actos, la
cafeteria del per sonal y | a Escuel a
Universitaria de Enferneria.

— Pabell 6n geriatrico: Consta de dos zonas, una
destinada a honbres y otra a mujeres, en donde
se encuentran aquel | os enf er nos gue
i ndependi entenente del proceso de enfernmedad que
notivé su ingreso en el centro, presentan una
mayor di sm nuci 6n fisica.

— Pabell6n de honbres: Consta de planta baja
(vestibulo, porteria, salas de espera, aseos,
pel uqueria, conedor, sala de lenceria, vestuario
de personal, etc.), planta prinmera (salas de
espera de fanmliares, despacho de psicologo,
trabajador social y psiquiatra, botiquin) vy
planta segunda, donde se encuentra l|a nayor
parte de |las habitaciones. Cuenta ademds con una
pequefia sala de lectura y con una cafeteria,
ubi cada en una reduci da sal a.



— Pabell 6n de nmujeres: De estructura idéntica a la
del pabell 6n de honbres, si bien carece de sala
de lectura y de la cafeteria antes citadas.

— Pabell 6n de laborterapia (honbres): Apenas
utilizado, carece practicanente de instrunmentos,
talleres, etc. para poder desarrollar este tipo
de activi dades.

— Pabel | 6n de | aborterapia (nujeres): Se encuentra
cerrado, estando destinado a al macén de chatarra
y material de desecho.

— Pabel | 6n que agrupa |as uni dades de agudos y de
alcohélicos, la wunidad de enfernmeria y el
tanatori o.

La unidad de enfernps agudos, de reciente
constituci 6n, consta de dos habitaciones, wun
conedor, una sala de estar y un pequefio jardin.
Por su parte, la unidad de alcoholisno esta
conpuest a por diez habitaciones.

— Pabel | 6n de servicios conmunes: Se encuentran
situadas en este pabelléon la lavanderia, la
coci na, |os al nacenes, asi conp |a capilla.

5.2.1.13. Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”
Castro de Riberas de Lea (Lugo).




Est4 instalado este hospital en un inmuebl e ubicado
en una anplia finca de la D putacion Provincial de Lugo, de
una extension de 304 hectareas, en la que tanbién existen
otros servicios de la citada D putacion. E hospital esté
desarrollado en sentido horizontal, ya que cuenta con una
unica planta, existiendo Unicanente en la entrada principal
una planta superior, en la que se aloja una conunidad
i ntegrada por ocho religiosas.

Dentro del i nmuebl e pueden di stinguirse | as
si gui ent es dependenci as:

— Zonha de i nstal aci ones conunes: Conpr ende
dependencias tales cono la farnacia, la sala de
exposi ci ones de trabajos de terapia ocupacional

la biblioteca, la sala de redaccion de
periddico editado en el hospital, taller de
trabajos en barro, talleres individuales (asf,
carpinteria), taller de artes pl asti cas,

al racenes y <cinco antiguas habitaciones de
ai slamento, que en l|la actualidad se utilizan
conp al macenes. EXxisten asimsno en esta zona 4
habi t aci ones sin ventanas al exterior, sino a un
pasillo 'y que, conforme a la informacion
reci bida, solo se utilizan para alojar, en caso
de necesidad, de nmodo provisional, a enfernos
i ngresados por orden judicial

— Pabellé6n de psicogeriatria (mujeres): Est &
i ntegrado por |as habitaci ones correspondi entes,
aseos, sala de estar—FV, conedor, asi conp por
una sal a de costura



Pabel | 6n “Marbella” (nujeres): Estéd conpuesto
por |as habitaciones, aseos, comedor, office,
al macén, al macén de ropa, dos salas de estar vy
una sal a de estar—V.

Pabel | 6n “Torrenolinos” (honbres): Conprende |as
habi t aci ones, aseos, dos conedores, of fice,
ropero, sala de estar y juegos, sal 6n de estar y
sal a de estar—V.

Pabell 6n de psicogeriatria (honbres): Est &
i ntegrado por |as habitaci ones correspondi entes,
| os aseos, sala de estar—3FV. sala de juegos vy
conedor .

Pabel | 6n  “pensi 6n” (honbres): Conprende | as
correspondi entes habitaciones, aseo y sala de
estar y juegos.

Lavanderia y costura: Dispone de |avadoras (3),
secadoras (2) y plancha (1).

Cocinas y al macenes: Conprende |as dependenci as
destinadas a cocina, dos canmaras frigorificas y
dos al macenes de al i ment aci 6n

Capi | | a.

Enfernmeria: Integrada por sala de curas,
consultas y sala de reuniones.

Zona de di recci 6n—adm ni straci 6n: Con | os
despachos correspondi ent es.



— Sal 6n de act os.
— Tanat ori o.

A reseflar que el hospi t al di spone incluso de
cenenterio propio, o que puede dar una idea cabal de |as
dinensiones de la finca en que el establecimento esté
si t uado.

5.2.1.14. Hospital Psiquiatrico “Doctor Cabaleiro Goas” .—Toén
(Orense).

Se encuentra situado el hospital en wuna extensa
finca, conprendiendo tres bloques de edificios, ademas de
al gun pabel | 6n ai sl ado.

El primer bloque de edificios se encuentra tan solo
parcialnmente utilizado, ya que practicamente la mtad de
m snmo esta clausurada (asi, antiguo pabell 6n de habitaciones y
antiguo pabell 6n de cocinas, usandose éste actual mente cono
al macén). En este bloque se encuentran situados |os siguientes
sectores:

—  Sector de direccién y adm nistraci én: Se
encuentran ubi cados en esta zona |os despachos
de direccién y admnistracion, la sala de

archivos y de admision, la sala de juntas, la
bi bl i oteca del personal y sala de reuniones, |a
central telefénica, la sala del médico de
guardia y |l as consultas.



Sector de nujeres: Esta situado en la prinera
pl anta y di spone de despachos de ATS, auxiliares
psiqui dtricos y trabajador social, sala de
estar, sala de visitas, sala de psicodram, asi
cono por |as habitaci ones correspondi entes.

Uni dad residentes honbres: Ubicada en la prinera
pl anta, dispone de sala de estar, asi conp de
| as habitaci ones de | os pacientes.

Sector de honbres (norte): Situado en la planta
segunda, consta de sala de estar, consultas
nédi cas y de | as habitaciones correspondientes.

Sector de honbres (sur): Ubicado en |a segunda
planta del edificio, tiene wuna distribuciodn
simlar a la que acaba de describirse

Enfernmeria: Situada en la planta segunda, cuenta
con sala de curas, archivo de historias clinicas
de enferneria, asi conb con una unidad de
vi gi l anci a especi al , compuest a por dos
habi t aci ones, de dos canas, dotadas de cierres
de seguri dad.

Far maci a.
Pel uquer i a—bar beri a.

Salas de television, de estar y de juegos: Con
aparatos de televisidn, tenis de nesa y bar

Bi bl i ot eca.



— Sal 6n de actos.
— Sala de control de auxiliares psiquiéatricos.

— Conedor y cocinas: Situados en la planta baja
del edificio.

— Taller de carpinteria y manteni mento: Situados
en la planta sé6tano del innueble.

— Alnacén de linpieza: Ubicado asimsm en dicha
pl ant a soét ano.

A continuaci 6n de este edificio, donde estan |la mayor
parte de las instalaciones del hospital, se encuentra situada
otra edificacion, levantada en 1974, y que iba a ser
destinada, en su nmayor parte, a hotel, para uso de |os
famliares de los enfernmbs. Pese a que, segln la infornmacidn
recibida, la obra no Ilegé a ser oficialnente entregada, en la
actualidad estan ocupadas las edificaciones |aterales de
i nmuebl e, que se destinan a club social (cafeteria y sala de
billar) y a capilla, encontrandose, en canbio, el cuerpo
central de aquel (en concreto, el que iba a ser destinado a
hotel) en estado de absol uto abandono.

A su vez, detras de este edificio, se encuentra otro
i nmuebl e que, comb el anterior, y sienpre segin |la infornmacion
proporcionada, no |legd a ser oficialnente entregado, y cuyo
destino teérico, en su mayor parte, era el de sal 6n de actos.
Actual rente, se utiliza una de las edificaciones |aterales de
este innueble para |aborterapia, estando abandonado el resto
del que tan solo se usa el teérico sal 6n de actos conb al macén
de elenentos utilizados para | aborterapia.



Adends de estas instal aciones, existe un pabelldn
ai slado, en el que se encuentra situada la lavanderia y la
sal a de costura y de pl ancha.

Por dltinmo, en la finca en que se halla ubicado el
centro existe un canpo de futbol (en adecuadas condiciones de
utilizacion), una cancha de bal onmano (en estado de abandono),
un invernadero, un huerto y una granja (ésta uUltim en estado
de abandono). El hospital se autoabastece de productos que se
cultivan en el huerto y en el invernadero.

5.2.1.15. Hospital Psiquiéatrico.—Madrid

Construido a finales de |os afios sesenta, consta de
dos edificios conunicados entre si. Uno de ellos se halla
destinado fundanental nente a unidad de enfernbps agudos. E
otro edificio, que alberga el resto de unidades, tiene una
estructura en forma de H Anbos edificios constan de 5
al turas.

Los servicios conunes y | as dependenci as destinadas a
di recci 6n—adm ni straci 6n se encuentran situadas en la planta
baja del Gltino de los edificios citados.

5.2.1.16. Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, en El Pal nar.
Mur ci a.




La situaci 6n actual del Hospital Psiquiatrico “Ronan
Al berca”, de Miurcia, tiene su origen en el afio 1987, en el que
de los 572 enfernbps se encontraban internados, 486 pasaron a
ser atendidos por el Instituto de Servicios Sociales de la
Regi 6n de Mircia, a cuyo efecto se establecidé el Centro
Resi dencial “Luis Val enciano”. Con tal notivo el recinto del
hospital fue dividido en dos partes, permaneciendo en una de
ellas el Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, mentras que
el resto fue ocupado por el centro residencial citado.

Por lo que se refiere estrictamente al Hospita
“Roman Al berca”, se trata de un centro distribuido en
pabel | ones, conforne a | a siguiente estructura:

— Pabel I 6n nedi co—adm nistrativo: Integrado por
di versos despachos, asi conp por una sala de
reuniones. En el nomento de la visita un ala de
este edificio (antigua unidad de al cohdlicos) se
encontraba clausurada, estando proyectada su
renmodel aci 6n para instalar un aula docente, una
sala de reuniones y un almacén, asi conpb para
anpliar |a biblioteca.

— Pabel | 6n de agudos: Conprende dos uni dades de 27
camas cada una, asi conb una unidad de adm siodn
y urgenci as.

Esta ultima unidad se encuentra situada en la planta
baja del pabelldn. En esta msnma planta se hallan asimsnp
ubi cados diversos despachos y consultas (adm si6n; nedico de
guardia; nmédico internista), sala de visitas, asi conmp una
sal a de terapia ocupaci onal



En las dos plantas superiores de este pabellon se
encuentran | as habitaci ones, existiendo siete en cada una de
ellas, asi conmb un aseo por cada dos habitaciones. En cada
pl anta se ubican ademés una sala de estar y un conedor, aparte
de otras dependencias (despachos y consultas; botiquin;
office).

— Pabel | 6n de subagudos (o de estancia nedia o de
rehabilitaci6n): Est4d situado en las plantas
baja y prinmera del pabello6n, no utilizandose |a
segunda planta del msnob, que se encuentra
cerrada

En anbas plantas se encuentran situadas |as
habitaciones de los enfernpbs, asi conbo salas de estar
botiquin, enferneria, y los correspondientes aseos. En la
planta prinera, se dispone de tenis de nesa

— Centro de dia: Situado en el msnpo recinto del
hospital, con un total de 65 plazas de nedia

pensi on.
Debe resefiar se que l a coexi stenci a de dos
i nstituciones, dependi ent es de or gani snos di stintos

(Consejeria de Salud e Instituto de Servicios Sociales),
ocasi ona que deterninados servicios sean conunes a anbas. Asi,
el Hospi t al “ Romén Al berca” carece de coci nas,
confecci onadndose | os alinentos en el Centro “Luis Val enciano”,
gue presta ademas otros servicios conp el de |avanderia.



5.2.1.17. Hospital Psi qui atrico “San Franci sco Javi er”
Panpl ona.

El recinto hospitalario estda constituido por 25
pabel | ones de los que en |la actualidad se encuentran ocupados
sol amrente once. Estos pabellones, independientes entre si, se
encuentran comuni cados por galerias de notable |ongitud.
Constan en su mayoria de dos alturas. Cada pabell 6n conprende
una o varias uni dades funcional es.

La superficie del recinto es de 218.677 netros
cuadrados, de los que 60.000 se han destinado a parque
publico. La superficie edificada es de 17.000 metros cuadrados
y el volunen construido de 32.000

Conmenz6 su construcci6n en junio de 1891 y finalizo6

en agosto de 1899.

5.2.1.18. Hospital Psiquiatrico “Sta. Miria de las Nieves.
Vitoria.

El recinto donde se halla ubicado el hospital tiene
una extension de 8.000 netros cuadrados, de los cuales se
hal | an construi dos aproxi mnadanente 3.000, siendo el resto
patios y jardines. La construcci 6n corresponde a un innueble
principal, otro adosado y otras edificaci ones nenores.

El edificio principal data de finales del siglo XX
siendo su forma la de tres cruces latinas unidas por su
travesafio mas corto. Tiene tres plantas y sO6tano y esta



destinada fundanental nente a residencia de la tercera edad de
la Diputacion Foral de Alava. La nenor parte, ocupada por e
Hospital Psiquiatrico, esta destinada a oficinas en su planta
baja y a almacenes y taller de mantenimento en la planta
s6t ano.

El edificio adosado, de construcci é6n mas reciente,
tiene cuatro plantas incluida la baja y estan desocupadas |as
dos ultimas. En él se hallan ubicadas un total de seis
uni dades, que corresponden a nmedia estancia, honbres vy
nuj eres, corta estancia, honbres y mujeres, gerontopsiquiatria
honbres y psicogeriatria nmujeres |. Los otros innuebles son

— Edificio de planta baja, que acoge parte de l|la
uni dad de | arga estanci a honbres.

— Edificio de planta baja destinado a | avanderia.
— Edificio de dos plantas correspondiendo |a
prinera a la residencia de la tercera edad y la

baja al servicio de dia de al coholisnp

— Edificio de planta baja donde se ubica |a unidad
de psicogeriatria nujeres I1.

— Edificio de planta baja destinado a |I|as
centrales térmca e hidraulica.

— Edificio de planta baja destinado a cocina y
al macenes.



5.2.1.19. Hospital Psiquiatrico “Reina Sofia”.— Lardero (La
Ri o] a).

El hospital estd disefiado en seis pabellones,
fisicanente diferenciados, distribuidos en un anplio espacio
con diversos paseos y jardines. Dos de estos pabellones se
encuentran cerrados, estando previsto destinar uno de ellos a
residencia asistida, en la que se integraria parte de la
pobl aci 6n at endida en el hospital

Exi ste ademads un pabell 6n de servicios comunes y un

pabel 1 6n central en el que se encuentra el area de direcci 6n—
admi nistracion, la cafeteria y | os conedores.

5.2.1.20. Hospital Psiquiétrico, de Bétera (Val encia).

Ccupa este hospital una extensa finca de 400.000
netros cuadrados, si bien parte de esta superficie ha sido
cedida al organisnob conpetente de |la Generalidad Val enciana,
gue mantiene en estos terrenos unos viveros. Del total de la
superficie estan construi dos 50. 000 netros cuadrados.

El hospital fue inaugurado en el afio 1973, siendo de
construcci 6n nmodul ar. Conb consecuencia de la aplicacién de
Plan de Salud Mental se ha ido procediendo a la clausura de
di ver sos pabel | ones, de nbdo que en el nonento de la visita se
utilizaban | os siguientes:

— Pabel | 6n 17 (servicios admi ni strativos y
nédicos, y atencion a enfernbs agudos): Se



encuentran situadas en este pabell6on las
of i ci nas admi ni strativas y l a clinica
(“hospitalillo”), asi conmb una de las tres
uni dades de agudos.

Las oficinas adm nistrativas constan de planta baja y
de planta superior, disponiendo de 1los correspondientes
despachos, asi conmb de un salén de actos y de una sala de
juntas, instalada en | a antigua biblioteca.

La clinica consta de planta baja y de dos plantas
superiores, estando situadas en aquella la farmacia, |as
consultas de nedicina interna, la sala de radiodiagnéstico, el
| aboratorio, el laboratorio de la farnmacia y |os despachos de
nmedi cina de enpresa. En la prinera y en |la segunda plantas se
encuentran situadas |as habitaciones, asi conp salas de estar—
TV y conedor, sala de estar del personal, alnmacenes de
| i npi eza, ropero, consultas, office y botiquin (sala de curas,
al macén de nedicanentos y vestuario del personal). En la
pl anta so6tano, se ubica un anplio al macén de farnmaci a.

La uni dad de enfernps agudos que se encuentra situada
en este pabelldn esta distribuida en planta baja y planta
superior. En la prinmera de ellas, existen despachos, botiquin,
terraza, conedor, office, sala de estar—FV y 14 habitaciones.
En la planta superior, dispone la Unidad de 16 habitaciones,
sala de rehabilitaci 6n, sala de juegos, ropero y despacho.

— Pabellén 12 (agudos): En &este nobdulo esta
instalada otra de las tres unidades de agudos,
si endo destinada, en concreto, a desintoxicacion
de al cohdlicos y drogodependi ent es.



La planta baja cuenta con despachos y consultas, sala
de estar—FV, sala de juegos, nueva sala de estar (en obras),
sala de personal, botiquin, almacén de farnmcia, conedor
of fice, talleres ocupacional es, jardin, asi cono |as
habi taciones. El resto de Ilas habitaciones se encuentra
situado en | a planta superior

— Pabell 6n 15 (agudos): Este pabell 6n, destinado a
I a atenci 6n de enfernps agudos, se distribuye en
planta baja y una planta superior, constando de
dos alas, una de ellas para honbres y la otra
para nuj eres.

En la planta baja existen dependencias destinadas a
despachos y consultas, conedor, office, sala de reuniones,
sala de estar—FV, ropero, sala de juegos y estar y botiquin.
Las habitaci ones estéan situadas algunas de ellas en la planta
baja y el resto en |la planta superior

— Pabell 6n 14 (croénicos): Distribuido en planta
baja y una planta superior. En |la planta baja se
sitlUan despachos, sala de estar—FV, ropero, dos
conedores, sala de estar, sala de terapia (en
obras) y taller de costura. Las habitaciones se
encuentran distribuidas entre la planta baja y
la primera planta.

— Pabellén 8 (crénicos): Distribuido en 3 alas y
plantas baja y superior, si bien la prinmera
planta de una de las alas se encuentra cerrada
Di spone de sala de estar—3FV, sala de estar
conedor, botiquin, taller de costura, asi conbp
de | as habitaci ones correspondi entes.



Pabel 1 6n 5 (cronicos): Se distribuye en planta
baja y dos plantas superiores, no utilizandose
|a segunda de ellas. Dispone en la planta baja
de sala de estar—3V, sala de personal
despachos, of fice, conedor es, enferneria vy
habi taciones. La planta prinera esta destinada
al alojamento de | os pacientes.

Pabel | 6n de deportes: Cuenta este pabellon con
un gimasio, un frontéon cubierto, una cancha de
vol ei bol, asi comb con vestuarios y duchas,
despacho del monitor y al macén de nmateri al

Pabell 6n de mantenim ento: Di spone de |los
talleres correspondientes (carpinteria, etc.),
asi conb de despacho de encargado, de al nacén y
de conedor del personal

Pabel | 6n de cocinas: Cuenta con |as dependenci as
destinadas a cocina, asi conb con canaras
frigorificas e instalaciones para el alnmacenaje
de al i nentos.

Lavanderi a: Di spone de cuatro | avador as
centrifugas, una lavadora en seco, tres
secadoras y una pl anchador a.

Gar aj e.
Pel uquerias de sefioras y de caballeros: Ubicadas

en el antiguo centro social, que actual nente no
se utiliza



— Sal a cinemat ogr afi ca.

— Alnmacén: Situado en una parte del edificio en e
gue se encontraba situada |a iglesia.

— Capilla: Esta situada en una parte transformda
de la antigua iglesia, con capacidad para 60
pl azas.

— Tanat ori o.

— Archivos: Distribuidos en dos sal as.

— Cuerpo de guardia: Conprende una consulta, un
botiquin, una sala de estar y habitaci ones para
el personal de guardia.

El hospital dispone de cinco pabellones mas, que se
encuentran cl ausurados y en estado de abandono, asi conb de un
hotel de seis plantas, tanbién abandonado, sin que nunca
Il egase a entrar en funci onam ento.

5.2.2. Estado de conservacién y condiciones de |as
i nst al aci ones.

Sin perjuicio de |las observaci ones concretas que se
realizan en cada uno de |os apartados relativos a |las diversas
dependenci as visitadas, puede sefal arse con caréacter general
gue una parte de los hospitales analizados presentan
deficiencias en el estado de conservaci 6n de | as instal aci ones
desti nadas al al oj ami ento.

Por el contrario, |as dependencias destinadas a otras
finalidades, conmpb son la alinmentacion, el esparcimento, la
asistencia sanitaria y las actividades rehabilitadoras, se
encuentran, desde una perspectiva gl obal, en nejores
condi ciones que las éareas de alojamiento, sin perjuicio de
excepci ones punt ual es.



En otro orden de cosas, se ha de destacar Ila
exi stenci a de hospital es sobredi nensi onados en relacio6n con |la
pobl aci 6n internada. Esta circunstancia, en efecto, se ha
produci do no sol o por el proceso progresi vo de
desi nstitucionalizaci 6n de pacientes, sino incluso por haber
sido disefiados inicialmente en funcion de un nlmero de
enf ernos que nunca |l egaron a acoger

Este hecho es aun mas |lamativo si se tiene en cuenta
gue algunos de los hospitales claranente sobredi nensi onados
fueron construidos en el decenio de los setenta, es decir,
poco tienmpo antes de que conenzara |a desinstitucionalizacion
de enfermbs a <causa de la aplicacion de la reformm
psiqui atrica, cuya necesidad, por |o denmas, ya podia intuirse
por aquel entonces.

La consecuencia de todo ello ha sido que detern nadas
dependencias de ciertos hospitales no Ilegaron jamas a entrar
en funcionamiento, por |lo que tanto estas, cono otras
i nstal aci ones que quedaron progresivanente vacias de enfernops
a causa de la dismnucién de la poblacion atendida, se
encuentran en l|a actualidad clausuradas y en estado de
abandono tot al

De este nodo, de |os seis pabellones de que consta el
Hospi t al Psiquiatrico “Reina Sofia”, de Lardero, dos
per manecen cerrados. Por su parte, en el Centro de
Rehabi litaci 6n Psiquiatrica de Parayas, en Maliafio—€amargo,
exi sten uni dades que no han sido nunca utilizadas.

Oro ejenplo lo constituye el Hospital Psiquiatrico
de Bétera, inaugurado en el afio 1973 y disefiado para 1200
pl azas, sin que |la méxi ma ocupaci 6n, acaecida en el afio 1975



sobrepasara las 749 plazas, es decir, el 62,42% de su
capacidad teorica. Las 295 camms ocupadas en |la actualidad
representan el 24,58% de la capacidad para la que fue
concebi do, de nbdo que varios mbdul os (cinco en |a actualidad)
est an abandonados, dandose, de otra parte, la circunstancia,
ya citada anteriornmente, de la existencia de un edificio de

seis plantas destinado a hotel, que no Ileg6 a entrar en
funci onami ento. Debe afladirse que pese a esta falta de
utilizacion de algunas edi fi caci ones, se destinan a

al oj am ent o habi taci ones de hasta 8 camas, cuando en el nbdul o
en el que se encuentran hay una planta vaci a.

Debe citarse, igualnmente, en el Hospital Psiquiatrico
“Dr. Cabal eiro Goas”, de Toén, la existencia de wuna
edi ficaci 6n del afio 1974, destinada teéricanmente en su mayor
parte a hotel, que, segln la informaci 6n obtenida en el curso
de la visita, nunca |leg6 a ser oficialnente entregada. E
cuerpo central de este edificio se halla en estado absoluto de
abandono y solo se ocupan hoy en dia las edificaciones
|aterales del msnp. Existe asinmisnb otro innueble, tanpoco
entregado oficialmente y destinado originariamente a sal 6n de
actos. Debe afadirse que, pese a esta falta de excepcioén
oficial de las obras, sienpre segun l|la infornmaci 6n obtenida
se utilizan algunas de |as dependencias para diversos usos
(club social, laborterapia, capilla).

En otros supuestos, |a sobredi nensi 6n actual obedece
a procesos de desinstitucionalizacion o de transferencia de
pacientes a estructuras sociales, |0 que sucede, por ejenplo,
en el Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla, y en el
Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa Mari a.



Tanbi én puede destacarse, en algunos hospitales, |as
barreras arquitectéonicas que dificultan I|a deanbul aci dn,
debi endo significarse |la existencia de pacientes que, por su
avanzada edad u otras causas, presentan problemas graves de
novil i dad, que se acentlan por la citada circunstancia. En
este sentido, puede nencionarse el Hospital Psiquiatrico
Regi onal de Asturias, donde el acceso a uno de |os pabellones
de alojami ento se efectlla a través de una escalera y no cuenta
con ascensor, ofreciendo ademas dificultades su instalacioén
atendi das | as caracteristicas arquitectoni cas del innmueble.

Se observé asimsno la existencia de Dbarreras
arquitectoénicas en el Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”,
de El Pal mar—Murcia. Esta circunstancia quedaba paliada, en e
pabel | 6n de enfernmpbs agudos, con |la existencia de un aparato
el evador. Por el contrario, el pabell6n de subagudos no
contaba con este elenento, siendo de significar que, segun |a
i nformaci 6n obtenida, en el nonmento de la visita estaban
i nternadas en el hospital tres personas que precisaban sillas
de ruedas para su deanbulacién y otras doce que tenian
probl emas de novil i dad.

En el Hospital Psiquiéatrico “Mraflores”, de Sevilla,
el ascensor se encontraba clausurado desde hacia varios neses,
al no reunir los requisitos previstos en la normativa
aplicabl e.

Sobre el estado de conservaci 6n incide, ademas, la
ej ecuci 6n de obras de renodel acién. Varios de los hospitales
vi sitados presentaban, en efecto, sensibles diferencias entre
unas y otras unidades, en funciodn de la realizacién de tales



obras, que se han efectuado de nopdo preferente en |as
dependenci as desti nadas a enfernbs agudos.

En algunos de los hospitales visitados estaban en
ej ecuci 6n obras destinadas a nejorar las condiciones
estructural es o disponian de proyectos destinados a este fin.
Asi, en el Hospital Psiquiatrico de Tenerife se estaba
real i zando | a renodel aci 6n, entre otros pabellones, de |los de
nedia y larga estancia y psicogeriatria, |o que supondréa una
nejora sustancial en el alojamento de |os enfernos croénicos.
En el Hospital “Roman Al berca”, de Mircia, estaba pendiente de
aprobaci 6n por el Consejo de Gobierno de la Regi 6n de Mirci a,
un proyecto de rempdelacion que solventaria diversas
deficiencias. Segun noticias posteriores, el citado proyecto
ya se encontraba en curso de ejecucion. Pueden destacarse
asimsmo | os esfuerzos realizados para conservar y nejorar |as
instalaciones de la Unidad Residencial y Rehabilitadora de
Al cohete, en Yebes, tales conb instalacion de ascensor vy
asfaltado de |os accesos. Sin enbargo, |a antigledad de
establecimento se une a las carencias existentes: fachadas
exteriores en mal estado, zonas infrautilizadas o abandonadas,
deterioro en la pintura de paredes y techos, y abandono
relativo de las zonas ajardinadas y de |os espacios abiertos.
A todo ello, se afiade, conmp defecto mas grave, |la carencia de
conexién a la red de abastecimento de agua, habiendo sido
estériles hasta el nonento |as gestiones realizadas al efecto.
El abasteciniento de agua se produce, por tanto, nediante
cami ones cisterna, habi éndose nejorado |as instalaciones del
depésito y conducci 6n del agua y control andose |a sal ubridad
de ésta, tras un brote de legionella acaecido hace algunos
afos.

Respecto de las nedidas de proteccién contra
incendios y de actuaci 6n en casos de energencia es nenester



seflal ar, con caracter previo, |la atenuaci 6on del riesgo que se
deriva del desarrollo predom nantenente horizontal en |as
edi ficaciones de |os hospitales visitados y, por consiguiente,
de su escasa altura, asi conmp de |os anplios espaci os abiertos

que constituyen el ent or no de | os est abl eci m ent os,
ci rcunstanci as que, entre otros aspectos, facilitan Ila
evacuacion de los innuebles. En efecto, 1los hospitales

vi sitados se encuentran ubicados en edificios con un |imtado
nirmero de plantas e, incluso, la mayor parte de |os nobdul os de
al gunos de ellos estan construidos en una sola planta. Por
consi gui ente, este escaso desarrollo en altura es, sin duda,
un factor inportante para paliar |os riesgos potenciales.

Los el ementos contra i ncendi os que pueden encontrarse
con mayor frecuencia en los hospital es estan constituidos por
los extintores y los hidrantes, pero adn asi se presentan
notorias deficiencias en relacion con estos elenentos en
al gunos de | os establ eci m entos visitados.

Asi, en el curso de la visita efectuada al Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea, pudo constatarse la inexistencia de extintores,
circunstancia que asimsnb se daba en uno de |os pabellones
del Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias (ms en
concreto, en el que est& instalada una unidad asi stencia).

De otra parte, se estima que el nanero de extintores
i nstal ados en el Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca es
insuficiente. A titulo de ejenplo y para ilustrar esta
aseveraci 6n, puede indicarse que en la unidad 1 del Pabellén
de Mijeres Gunicamente existian dos extintores en la planta
baja y ninguno en la prinera planta; que en el pabello6n “Nueve
Grande” tan s6lo habia un extintor en la planta baja y ninguno



en la primera planta (dormitorio); que en el pabelldn “La
Colonia” la dotacién era de un extintor en la planta baja y de
dos en la prinmera planta; y que en el Pabell6n “San José” sélo
habia un extintor en | a unidad.

Asim snp, se observd la falta de revision desde el
nes de septienbre de 1988 de los extintores del Centro de
Rehabi litaci 6n Psiqui atrica de Parayas, en Ml iafio—€amar go.

En lo que atafie a los hidrantes, aparte de existir
algun establecimento que carece de ellos, tanto en el
interior conb en el exterior (Hospital Psiquiatrico de Pal
de Mallorca), se presentan algunos problemas. Asi, en el
Hospital “Nuestra Sefiora del Pilar”, de Zaragoza, si bien
existian hidrantes en el exterior de cada pabellén, se
carecia, segun la infornmacion facilitada, de la suficiente
presi 6n para ser utilizados, en caso de energencia, por el
servicio de bomberos. En algdn caso (Unidad Residencial vy
Rehabi |l itadora de Al cohete, en Yebes), la inexistencia de red
de abastecimento de agua es un factor condicionante de |as
nedi das susceptibles de ser adoptadas en materia de proteccion
contra incendi os.

De otra parte, algunos de |os hospital es disponen de

sistemas de deteccién (asi, Hospi t al Psiquiatrico “San
Sal vador”, de fia; Hospital Psiquiatrico “San Francisco
Javier”, de Panplona; Hospital “Santa Maria de |as Nieves”, de
Vitoria, y de alarma (asi, Hospital Psiquiatrico *“Dr.
Cabal eiro Goas”, de Toén; Hospi t al Psiquiatrico “San

Sal vador”, de Ofia, si bien, segln la informaci 6n obtenida, el
sistema se encontraba en reparacion; y Hospital Psiquiatrico
de Salt, en algunas de sus dependenci as), e igual
circunstancia acaece respecto de la sefializacién de l|las vias



de evacuaci 6n (asi, Hospital Psiquiatrico de Mudrid), de |as
| uces de energencia (asi, Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro
Goas”, de Toén; Hospital Psiquiatrico de Bétera; Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea, en algunas de sus dependencias) y de las salidas y
escal eras de energencia (asi, Hospital Psiquiatrico “Santa
Maria de las N eves”, de Vitoria; y Hospital “Reina Sofia”, de
Lardero). No obstante, pudo observarse, respecto de este
el emento, que en el Udltinp hospital citado las salidas de
energencia para acceder a las escaleras se encontraban
cerradas, lo que hubiera dificultado su utilizacidén en el caso
de haber sido necesaria |la misma. Esta circunstancia se
justifico por los responsables del centro en la peligrosidad
gque podrian representar para los enfernps tales puertas,
proximas al inicio de las escaleras. De otra parte, en el
Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla, no existen
escal eras exteriores y de las seis escaleras de acceso a |as
diferentes plantas Uni canente son susceptibles de utilizacién
dos de ellas, una en cada extrenp del edificio, encontrandose
cerradas | as correspondi entes puertas, que estan rotul adas con
| a sefial “salida de enmergencia”

Tan solo en algun hospital existe plan de energencia
(asi, Hospital Psiquiatrico de Madrid), o el personal ha
partici pado en pr ogr amas de evacuaci 6n (asi, Uni dad
Resi dencial y Rehabilitadora de Tol edo), o bien dispone de un
plan de formaci 6n del personal para situaci ones de energencia
(Hospital Psiquiatrico de Tenerife). En algin caso, existen
manual es de energencia en |os botiquines de las plantas,
habi éndose difundido las instrucciones entre el personal vy
real i zandose asim snp sinmul acros de evacuaci 6n en conexi 6n con
el servicio de bonberos (Unidad Residencial y Rehabilitadora
de Al cohete, en Yebes).



INDICE

5. 3. Pobl aci 6n at endi da.

5.3.1 Consi der aci ones gener al es.

A la hora de analizar las caracteristicas de la
pobl aci é6n internada en | os hospitales psiquiatricos visitados,
es preciso volver a traer a colacion las notables
transformaci ones que, desde hace varios afios y con mayor o
nenor incidencia, segun se trate de una u otra Conunidad
Aut 6noma, estan experi nmentando estos centros de internam ento.

En este sentido, no podenps dejar de subrayar el

hecho de que, hasta fechas relativanente recientes, |os
hospital es psiquiatricos eran entendidos conp instrunentos de
tipo prinordial mente custodial, asumendo una funcidén de

control soci al

Conrb ya se ha expuesto, la myor parte de |as
Comuni dades Aut 6nomas han i ni ci ado un proceso de
desi nstituci onal i zaci 6n de | os enf er nos i nt er nados en
hospitales psiquiatricos, en orden a superar l|la asistencia
psiqui dtrica tradicional, al ~cuestionarse el tratamento

otorgado a los problemas de salud nmental de la poblacién en
| os cl asicos mani com os, que se califica de inadecuado.

A lo anterior, habria que afiadir |a constataci 6n de
gue el aspecto que caracteriza a un significativo porcentaje
de las personas ancianas y con deficiencia nental internada en
los hospitales psiquiatricos, es mas le existencia de
dificultades de reinsercion social que la de problenmas
psi qui atri cos propi anente dichos.



Una de las manifestaciones del sefialado proceso de
desinstitucionalizacion de los enfernbs ingresados en |os
hospi tal es psiqui atricos, iniciado en mayor o nenor nedida por
gran parte de |as Conuni dades Autoénomas, ha sido la practica
supresion de ingresos en los  hospitales psiquiatricos,
excepci 6n hecha, <conb ya se ha indicado, de aquellas
Conuni dades que no han abordado la reforma de la estructura
tradicional, y, paralelanente, el trasvase de parte de la
poblacién a estructuras de otro tipo, fundanental nente de
caracter social.

No obstante, dentro de esta evoluciodn, es preciso
constatar, tal y conb se ha apreciado en las visitas
ef ectuadas, las notables dificultades en la aplicacio6n de |os
pl anes de desinstitucionalizaci6n, fundanmental mente por Ila
escasa di sponi bilidad de estructuras alternativas.

Cono consecuencia del referido proceso de reforns,
puede observarse, en aquellos hospital es psiquiatricos en que
se ha iniciado la mism, un progresivo descenso de Ila
pobl aci 6n internada, con incidencia distinta, segun se trate
de uno u otro hospital

Asi, en los Hospitales Psiquiéatricos “Mraflores” de
Sevilla, y de El Puerto de Santa Maria, la inplantaci én del
nuevo nodelo conlleva la desinstitucionalizaci 6n del méxino
nimrero de enfernmbs ingresados y la transferencia a |os
servi cios sociales de aquellos que no pueden al canzar un nivel
de autonomia adecuado, de nodo que el priner hospital citado
pas6é de tener 790 enfernpbs en enero de 1984 a 576 en enero de
1990 y el segundo, en idéntico periodo, pas6 de 475 a 197
paci ent es.



En una segunda fase, a principios del afio 1991, se
produce |a transferencia de conpetencias en nmateria sanitaria
de las Diputaciones Provinciales a la Junta de Andalucia,
fecha desde la que, en un plano teérico, |os progranas de
atencion a las personas deficientes y ancianas sin patologia
psi qui atrica activa pasan a depender de |as areas de servicios
sociales de las D putaciones, reduciéndose el nUunero de
enfernos del Hospital Psiquiatrico “Mraflores” de Sevilla a
274 y el del Puerto de Santa Maria a 75.

No obstante, un significativo porcentaje de estas
personas es acreedor, igualnmente, a otro tipo de asistencia,
si bien la transferencia de los nisnbs no ha podido |levarse a
cabo por la insuficiencia de recursos alternativos.

En el Hospital Psiquiatrico “Ntra. Sra. del Pilar”
de Zaragoza, la reforma enprendida conllevé una profunda
transformaci 6n del centro al suprimrse, a partir del 1 de
julio de 1987, los ingresos (aproximdanente 400 por afio, en
etapas anteriores), la unidad de adm si 6n (con 53 camms) y |as
consul tas externas (unas dos ml/afio), pasando de 521 canmas a
las 391 existentes en el nmonmento de efectuarse la visita.

I gual nente, la reduccidn progresiva del namero de
internados en |os hospitales psiquiatricos adquiere especial
relevancia en el Regional de Asturias, que pas6 de 929
enfernos en el afio 1982 a 249, al 31.7.1991, conpb consecuenci a
del proceso de desinstitucionalizacién iniciado en Ila
Conmuni dad Aut 6noma, que conportaba el desarrollo de un
programa de transfornmaci 6n del hospital psiquiatrico y de un
conjunto de nedidas dirigidas a evitar la exclusioén de |as
personas afectadas por trastornos nentales y a superar viejas
formas de asi stencia.



Diferente mati z debe concederse al proceso de reforma
iniciado en los Hospitales Psiquiatricos de Toledo y “Ronan
Al berca” de Murcia, consistente en reducir el numero de canas,
transfiriendo parte de la poblacion al &rea de servicios
soci al es, ubicada en las instal aciones que, conb consecuencia
de tal reducci 6n, quedaron |ibres.

Con tal motivo el recinto de los precitados
hospital es fue dividido en dos partes, pernaneci endo en una de
elles el hospital psiquiatrico, mentras que en la otra se
configuraba el area soci al

Tal proceso ha conl | evado que el Hospi t al
Psiqui atrico de Tol edo haya pasado de 480 canms, que existian
en el afio 1983, a 90, capacidad actual, y que de los 572
enfernmbs internados en el afio 1987 en el Hospital “Roman
Al berca”, 486 pasaran a ser atendidos por el Instituto de
Servi ci os Sociales de | a Regi 6n de Mirci a.

El proceso de desinstitucionalizacidn iniciado en el
Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”, de Panplona, ha
supuesto la dréastica reduccion del nanmero de ingresos,
mentras que se han fonentado las altas clinicas, derivandose
a los enfernps a residencias asistidas de caracter social y a
otras estructuras (42% de dichas altas). En el narco de este
proceso, en el afio 1990 se ha procedido a |a apertura, dentro
del Hospital Psiquiatrico, de una clinica psicogeriatrica y a
la reestructuraci6n de un pabell6n para su adscripcion al
Instituto Navarro de Bi enestar Soci al

En el monento de la creacion del Servicio Vasco de
Sal ud, el Hospital Psiquiatrico “Sta. Maria de las N eves”, de
Vitoria, disponia de 413 camms, reducidas, en el nonento de



efectuarse la visita al centro, a 293, a través de programas
de desinstitucionalizacio6n, consistentes basicanente en la
transferencia de parte de la poblacion a dispositivos de
caracter social.

En esta Ilinea, es de destacar, igualnmente, Ila
profunda transformaci 6n del Hospi t al Psiquiatrico “Reina
Sofia”, de Lardero, al suspenderse, con fecha 1 de julio de
1988, los ingresos de enfernps en el hospital, centralizandose
los misnmos, en |o sucesivo, en |la unidad de corta estancia de
Hospital General. Al propio tienpo, se establecid |a prevision
de destinar uno de |os pabellones cerrados del hospital a
residencia asistida, en la que se integraria parte de la
pobl aci 6n psi qui atri ca.

Simlar circunstancia es predicable del Hospita
Psiqui dtrico de Betera, que en el afio 1985 atendié a 685
paci entes en |as uni dades de |larga estancia, mentras que, en
julio de 1991, las plazas de estas unidades al canzan el nunero
de 195, reducci6n de camas |l evada a cabo nediante |a atenci6n
alternativa a través de la fanmlia, de residencias asistidas y
de pi sos.

I ndependi entenente de |o expuesto en |os apartados
anteriores, es preciso resaltar, una vez mas, que en la
practica totalidad de |os hospital es psiquiatricos visitados,
parte de la poblacion ingresada es acreedora de otro tipo de
asi stenci a, fundanental nrente de caréacter social con el
oportuno apoyo de | a asistencia especializada en salud nental
si bien la carencia de estructuras alternativas condiciona
not abl enent e este aspecto.



En este sentido, y a efectos analiticos, pueden
avanzarse, en base a la docunentaci 6n recabada, los cuatro
grandes grupos en los que se puede dividir la poblacioén
i ngresada en | os hospital es psiquiatricos:

* Paci ent es nayores de 65 afios

* Paci entes con oligofrenia

* Paci entes psiquiatricos activos

* Paci ent es con si nt omat ol ogi a resi dual o]

asi ntomati cos.

5.3. 2. Edad.

Una de las caracteristicas de la poblacién de |os
hospi tal es psiqui atricos visitados es |la el evada edad nedia de
estos pacientes y el largo tienpo que Ilevan alojados en la
institucion, lo que da a entender la tenprana edad en que un
significativo porcentaje de esta poblacién se incorpord al
anbito hospitalario.

Tal circunstancia ha aconsejado a elaborar el cuadro
n° 29, en el que se refleja el porcentaje de |os internados
mayores de 60 o 65 afios en | os hospital es visitados, para una
nmas facil observaci 6n de esta caracteristica. Conp quiera que
| os datos facilitados por los centros se refieren unos a ———



CUADRO N° 29. —POBLACI ON | NTERNADA EN HOSPI TALES PSI QUI ATRI COS:  EDAD

POBLACI ON MAYORES 60 MAYORES 65

HOSPI TAL FECHA | NTERNADA  ANCS S/ TOTAL  ANOS S/ TOTAL
HP. “Mraflores” de Sevilla 1991 274 53,14 % —
H P.de El Puerto Santa Maria 1991 75 24,00 % —
H. P. “Ntra. Sr a. Pilar”, 1990 307 — 39,73 %
Zar agoza
H P.R de Asturias 1991 249 55,42 % —
H. P. de Palna de Mallorca 1991 398 — 32,91 %
H. P. de Tenerife 1991 515 n/d n/d
C.R P. de Parayas 1990 99 34,58 % —
U. R R de Tol edo 1991 85 — 11, 76%
U R R de Alcohete 1991 160 — 29, 37%
H P. “San Sal vador”, de Ofa 1991 555 — 65, 94%
H. P. de Salt 1991 440(*) — 48, 18%
C.S.P. de Plasencia 1990 494 — 34, 58%
CRR “S Rafael” C. Riberas 1990 282 — 21, 63%
de Lea
H. P. “Dr.Cabaleiro GCoas”, 1991 109 n/ d n/ d
Toén
H. P. de Madrid 1991 350 n/d 26,96 %
H P. “Romén Al berca”, Miurcia 1991 99 0 0
H. P. “S. Fco. Javier”, 1991 412 —_ 44, 41%
Panpl ona
HP “Sta.Ma N eves”, de 1991 273 — 56, 77%
Vitoria
H. P. “Rei na Sofia”, de 1990 236 — 41,40 %
Lardero
H P. de Bétera 1991 185 — 43,00 %

Fuente: El aboraci 6n propia conforme a datos proporci onados por |os hospitales

vi si t ados.

bser vaci ones:

* Enf ernmos en uni dades de | arga estanci a.



pobl aci 6n mayor de 60 afios y otros a poblacion mayor de 65
afios, se refleja, en la columa correspondiente, el porcentaje
de pobl aci 6n que supera tal es edades.

En efecto, de |los datos que integran el citado cuadro
se desprende el notable envejecimento de la poblaciodn
internada en |los hospitales psiquiatricos visitados, aspecto
al que habria que afadir el deterioro y |las discapaci dades que
presentan un significativo ninmero de estos enfernos.

Asi, se observa que en |os hospitales psiquiatricos
“Mraflores”, de Sevilla; Regi onal de Asturi as; “San
Sal vador”, de Oia (Burgos), de Salt (Gerona); “San Francisco
Javier”, de Panplona; “Santa Maria de las N eves”, de Vitoria
y “Reina Sofia”, de Lardero (La R oja), aproximdanmente e
cincuenta por ciento de la poblacién esta cerca o supera |os
sesenta afios de edad.

Especial referencia, en este aspecto, nerecen |os
enfernos internados en el Hospital “San Salvador” de Oia
(Burgos), habida cuenta que el 65,94% de ellos supera |a edad
de 65 afos.

Consecuencia innediata del envejecimento de esta
poblacién es la creciente necesidad de asistencia en la
vertiente somatica, aspecto fundanent al en la atenciodn
prestada a estos usuari os.

Al propio tienmpo, tal circunstancia ha obligado, en
la practica totalidad de los hospitales psiquiatricos, a
habilitar zonas diferenciadas para |os enfernbs de acusada
edad que, comb se ha indicado, precisan nmas atencion de
caracter sonmatico que |a propianente psiquiatrica.



5.3.3. Ti enpo de internam ento.

A |l o expuesto en el apartado precedente, es decir, el
el evado pronedio de edad de la poblacion internada en |os
hospitales psiquiatricos visitados, debe afiadirse el notable
namero de afios de internamento de un significativo porcentaje
de esta pobl aci 6n.

Tal es rasgos, ademas de indicar la edad nedia de |os
pacientes y el largo tienmpo que Ilevan institucionalizados,
dan a entender la tenmprana edad de la poblacidén en
i ncorporarse al anbito hospitalario.

Estas circunstanci as, que en nodo alguno se
conpadecen con la finalidad que debe otorgarse a este tipo de
instituciones, <cuyo objetivo Udltino debe ser e de Ila
rehabilitacion y reinsercio6n social de los pacientes,
mani fi estan, una vez mas, la funcidén custodial y asilar que
tradi cionalnente han venido desenpefiando |10s hospitales
psi qui atri cos.

Por otra parte, no debe soslayarse |la influencia que,
respecto de los enfernps internados, puede conllevar esta
larga permanencia en el hospital psiquiatrico, que, entre
otros aspectos, propicia la pérdida de referencias hacia el
nmundo exterior, con |a posible repercusi 6n negativa.

Conpl ementando | o expuesto, y en base a |os datos
facilitados por los centros, en el cuadro n° 30 se refleja la
poblacién de 1los hospitales psiquiatricos visitados cuyo
i nternam ento supera 10 y 20 afios de estanci a.



De | os datos consignhados en el nencionado cuadro, es
de destacar que en la gran parte de los hospitales, el
porcentaje de enfernbps con mas de diez afios de internamento
supera anplianente el cincuenta por ciento del total de
i nt er nados.

I gual nente, es de resaltar el elevado porcentaje que,
sobre el total de la poblacién, representa el de aquellos
paci entes ingresados durante mas de veinte afos.

Dentro de este grupo, y cono dato revelador de |a
situaci 6n expuesta, puede sefial arse el caso de un paciente, de
85 afios de edad, internado en el Hospital Psiquiatrico de
Salt, que permanece en el establ ecimento desde hace mas de 60
afios, habi endo i ngresado en 1928 a | os 23 afios de edad.

Alun cuando |os datos expuestos revelan fielnente |la
hi perinstitucionalizacién de los enfernbs, pueden destacarse
los relativos a | os Hospitales “Nuestra Sefiora del Pilar” de

Zaragoza, Regional de Asturias, “San Salvador” de Oia,
Psiquiatrico de Salt, Conplejo Sanitario Provincial de
Pl asencia, “San Francisco Javier”, de Panplona y “Reina

Sof ia”, de Lardero, centros en |los que |la poblacién con mas de
di ez afios de internam ento supera anplianmente el 70% del total
de enfernos ingresados.



CUADRO N° 30. — PCBLACI ON | NTERNADA EN HOSPI TALES
PSI QUI ATRI COS: Tl EMPO DE | NTERNAM ENTO

HOSPI TAL FECHA | POBLACI ON| ANOCS | NTERM E. POBLACI
| NTERNADA | MAS 10 ANOCS MAS 20 ANOCS

H P. “Mraflores”, | 1991 274 n/d n/d
de Sevilla
H P. de E Puerto| 1991 75 60, 00 % 18,66 %
de Santa Maria
H P. “Ntra. Sra.| 1990 307 74,59% 59,61 %
Pilar”, Zaragoza
H P.R de Asturias 1991 249 71,8 % —
H. P. de Palma de| 1991 398 57,29 % 38,19 %
Mal | orca
H. P. de Tenerife 1991 515 n/d n/d
C.R P. de Parayas 1990 99 43, 93% —
U R R de Tol edo 1991 85 48, 30% 31,80 %
U R R de Al cohete 1991 160 57,50 % 37,50 %
HP “S Sal vador” | 1991 555 77,83 % 20,92 %
de Ma
H P. de Salt 1991 440(*) 87,50 % 67,50 %
C.S.P. de Plasencia (1990 494 72,01 % 45,94 %
CRR “S Rafael” C. [1990 282 58,84 % 29,24 %
Ri beras de Lea
H. P. “Dr.Cabal eiro|1991 109 11,92 % 4,58 %
Coas”, de Toén
H P. de Madrid 1991 350 23,59 % 6,74 %
H. P. “Roman | 1991 100 0 0
Al berca”, de Mircia
H. P. “S. Franci sco|1991 412 92, 95% 71,60 %
Javi er”, Panpl ona
H. P. “Sta. Maria|1991 273 67,76 % 56,41 %
N eves”, Vitoria
HP. “Reina Sofia”|1990 236 81, 70% 65,6 %
de Lardero
H P. de Bétera 1991 185 47,56 % 16,22 %
Fuent e: El aboraci 6n propia conforne a datos proporcionados

por | os hospital es visitados.

Cbser vaci ones:

(*) Enfernos en uni dades de | arga estanci a.



5. 3. 4. G upos di agnosti cos.

Tal y conmp puede observarse en el cuadro n° 31, entre
| as personas que pernmanecen internadas en 1os hospitales
objeto de andlisis destaca el grupo de las esquizofrenias,
apr oxi madanente un 50% de los enfernos tienen tal diagnoéstico—
, Siguiendo en inportancia el grupo de |las oligofrenias, que
afecta a un 20—25% de | os paci entes.

Especial referencia nerece l|la pernanencia en |os
hospitales psiquiatricos de personas diagnosticadas de
oligofrenia, situacién que puede entenderse derivada de la
i nexi stencia de estructuras para |la atenci 6n adecuada de estas
personas nas que de criterios terapéuticos y que va ligada a
la tradicional funcién de alojamento y custodia que, en gran
nedi da, han veni do prestando | os hospital es psiquiatricos.

A la inadecuada estructura del hospital psiquiatrico,
para |la atenci 6n de este tipo de deficiencia, debe afiadirse |la
situacion de desigualdad existente entre la asistencia
prestada a estas personas en centros especializados del
Instituto Nacional de Servicios Sociales, organisnos hondl ogos
de las Conunidades Auténomas a las que el mnmisnb ha sido
transferido u otras instituciones especificas, y |la dispensada
en | os hospital es psiquiatricos.

5.3.5. Posi bi |l i dad de reinserci 6n.

En primer térmno, e independientenente de lo
expuesto en el punto precedente, es necesario subrayar la exis



CUADRO NP 31. — POBLACI ON | NTERNADA EN HOSPI TALES
PSI QUI ATRI COS: GRUPGCS DI AGNOSTI COS

HOSPI TAL FECHA | POBLACI ON | GRUPCS DI AGNOSTI . POBLAC

| NTERNADA
ESQUI ZOF CLI GOFR

HP. de E Puerto de]| 1991 75 73, 33% 16, 00%
Santa Maria
HP. “Ntra. Sra. Pilar”, | 1990 307 65, 46% 19, 41%
Zar agoza
H P.R de Asturias 1991 249 56, 90% 32, 70%
H. P. de Palma de Mallorca| 1991 398 33, 75% 4, 00%
H. P. de Tenerife 1991 515 32, 43% 5, 43%
C.R P. de Parayas 1990 99 74,07 % 9, 25%
U R R de Tol edo 1991 85 60, 00% 8, 23%
U R R de Alcohete 1991 160 48, 80% 24, 00%
H P. “S. Salvador” de Oia| 1991 555 59, 5% 26,3 %
H P. de Salt 1991 440(*) 54, 8% 23,6 %
C.S.P. de Pl asencia 1990 494 36, 42% 49, 18%
CRR “S Rafael” C. | 1990 282 67, 54% 15, 08%
Ri beras de Lea
H. P. “Dr. Cabaleiro| 1991 109 n/d n/d
Goas”, de Toén
H P. de Madrid 1991 350 19, 10% 13,8 %
H P. “Roman Al berca” de| 1991 100 24, 98% 7, 31%
Mur ci a
H P. “S. Francisco
Javi er”, Panpl ona 1991 412 52,51% 38, 54%
HP. “Sta. Maria
Ni eves”, Vitoria 1991 273 28, 85% 21, 14%
HP. “Reina Sofia” de| 1990 236 54, 50% 23, 86%
Lardero
H. P. de Bétera 1991 185* 58, 88% 26, 66%

Fuent e:

| os hospital es visitados.

Cbser vaci ones:
(*) Enf er nos

en

Uni dades

de

| arga

El abor aci 6n propia confornme a datos proporci onados por

est anci a.




tencia en |l os hospitales psiquiatricos de un apreciable nanero
de pacientes acreedores a un tipo de asistencia distinta a la
prestada en dichos hospitales, si bien es preciso reiterar que
| as posibles alternativas para |l a consecuci 6n de tal fin estan
nmedi at i zadas por la i nsuficiente dot aci 6n de otros
di spositivos, fundanental mente de caracter social

En este sentido, los estudios efectuados por |os
especialistas médicos de diversos hospitales visitados,
relativos a la poblacién internada en cada uno de ellos,
concl uyen que un inportante segrmento de | a poblaci 6n internada
no es acreedora a la asistencia dispensada en el centro, no
estando, por tanto, justificada su pernanencia en el hospital

Asi, en el Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de
Sevilla, se ha efectuado recientemente un pornenorizado
estudio sobre el nivel asistencial en donde deberia ubicarse
| a poblaci6on fenenina del centro, |legandose a las siguientes
concl usi ones:

* Pisos asistidos ................. 6%
* Residencia de la tercera edad ... 45%
* Resi dencias asistidas ........... 38%
* Resi dencia psiquiatrica......... 11%

De | os datos expuestos, es de destacar que del total
de mujeres ingresadas objeto del resefiado estudi o Unicanente
el 11% del total precisa de la atencid6n de un dispositivo
especifico de salud nental

Conp ya se ha sefial ado en el apartado 3.3.5.2., segun
la informaci 6n facilitada en el Hospital Psiquiatrico Regiona



de Asturias, las previsiones de reinsercion de |os enfernos
i nternados arrojan el siguiente resultado:

* Resi dencia asistida......... 80 paci ent es
* Resi dencia tercera edad ...... 60
* Resi dencia m nusvalidos ...... 22
* Conuni dad terapéutica......... 50
* Piso protegido................ 26
* Famlia....................... 3

I gual nente, y sienpre segun el criterio del personal
directivo del Hospi t al Psi qui atrico de Bal ear es, un
significativo nanero de |os enfernps croénicos internados en el
hospital serian susceptibles de desinstitucionalizacion si se
contara con estructuras internmedias de apoyo coordi nadas por
el hospital o con otros recursos de caracter social

Por 1o que se refiere al Centro de Rehabilitacion
Psi qui atrica de Parayas, de Muliafio—€anmargo, y en base a |os
estudios clinicos desarrollados por |a Diputaci6n Regional de
Cantabria, las alternativas de reinserciéon de |os pacientes
i nt ernados son:

* con posibilidad de reinserciéon con ayuda
econoém ca: 33, 64%
* con posibilidad de reinsercion sin ayuda

econdénmica: 11, 21%

Es de resaltar, no obstante, tal y cono figura en el
reseflado estudio, que las citadas alternativas no pueden
concebirse sin una red de estructuras internmedias (talleres
protegi dos, centros ocupaci onales, centros de dia, etc.) y de



INDICE

conexi ones con |los demAs niveles asistenciales, inexistentes
por el nonento.

Simlar circunstancia cabe referirla a |la Unidad

Resi denci a y Rehabi | i t ador a de Al cohet e, en Yebes
(GQuadal ajara), en donde, en base al estudio efectuado en el
hospi t al sobre este aspecto, el estado clinico de

aproxi madanente el 50% de | os enfernps internados no justifica
su pernmanencia en el establecinmento, sino que requiere la
actuaci 6n de otros dispositivos conmb son residencias de la
tercera edad, residencias asistidas, etc.

I gual mente, en el Hospital “Reina Sofia”, de Lardero,
| os especialistas nmédicos del Centro estiman que el 75,33% de
los pacientes ingresados no tienen sintomatologia que
justifique su ingreso hospitalario, reduci éndose al 19,49% | os
enf ernmbs que presentan sintonatol ogia activa.

5. 4. Recur sos humanos.

5.4.1. Aspectos cuantitativos.

En priner térmno, es preciso seflalar |a ausencia de
un marco |l egal sobre las condiciones nininmas que deban reunir
los establecimentos psiquiatricos en nmateria de recursos
humanos, no existiendo, por consiguiente, regulacién |egal de
la ratio personal/usuarios aplicable a los hospitales
psi qui atri cos.



Teni endo en cuenta tal circunstancia y con objeto de
obt ener una visién aproxi rada de la relaci 6n personal / enfernos
atendidos en los centros visitados, se han elaborado tres
cuadr os.

En el prinero de ellos se refleja el numero total de
per sonal que presta servicios y el indice gener a
personal / pacientes (cuadro n° 32). Conmb se desprende de
nm sno, existe una gran disparidad entre los indices
correspondi entes a cada uno de | os hospitales.

No obstante, es preciso advertir que las cifras
contenidas en el citado cuadro deben tonmarse en un sentido
ner ament e aproxi mativo, a causa de nmuy diferentes factores.

Asi, debe tenerse en cuenta que en alguno de |os
hospi tal es existen, ademés de |las de |arga estancia, unidades
de admsion o de corta estancia, que exigen una especial
dedi caci 6n del personal (Hospital Psiquiatrico de Palm de
Mal | or ca; Hospi t al Psi qui atrico de Tenerife; Hospita
Psiquiatrico de Salt; Conplejo Sanitario Provincial de
Pl asencia; Hospital “Dr. Cabaleiro Goas, de Toén; Hospita
Psiquiatrico de Madrid; Hospital “Randbn Alberca”, de E
Pal mar—Murci a; Hospital Psiquiatrico de Bétera).

Por otra parte, es preciso tomar en consideraci 6n |la
diferente configuracién estructural o arquitecténica de 1os
centros y el hecho de que alguno de ellos mantiene en réginen
de contrataci 6n externa determ nados servici 0s.

A pesar de |l o expuesto, dificil mente puede entenderse
| a sefial ada variaci 6n en |as dotaci ones de personal, que con—



CUADRO N 32. — RELACI ON PERSONAL PACI ENTES EN LOS HOSPI TALES
VI SI TADGCS

HOSPI TAL I NTERNCS ( A) TOTAL B/ A
PERSONAL ( B)

H P “Mraflores”, Sevilla 274 268 0, 97
H. P. de EH Puerto Sta. 75 113 1,50
Maria
H. P. “Ntra. Sra. Pilar”, 307 177 0, 57
Zar agoza
H P.R Asturias 249 204(*) 0, 82(*)
H P. de Pal nma de Mallorca 398 333 0, 84
H P. de Tenerife 515 396 0,77
C.R P. de Parayas 99 89 0, 90
U R R de Tol edo 85 46 0, 54
U R R de Alcohete 160 107 0, 67
H P. “San Sal vador”, de Ofa 555 191 0, 34
H. P.de Salt 504 265 0, 52
C.S.P. de Plasencia 494 409 0, 83
CRR “S Rafael C Riberas 282 100 0,35
Lea
H. P. “Dr.Cabaleiro Goas”, 109 158 1,45
Toén
H P. de Madrid 350 580 1, 65
H. P. “Roman Al berca”, 100 118 1,18
Mur ci a
H. P. “S. Fco. Javier”, 412 333 0, 81
Panpl ona
H. P. “Sta. M Ni eves”, 273 195 0,71
Vitoria
H. P. “Reina Sofia”, Lardero 236 166 0, 70
H. P. de Bétera 295 406 1, 38
TOTAL 5772 4654 0, 80
Fuent e: El aboraci 6n propia conforne a datos proporcionados

por | os hospital es visitados.

hservaci ones:
(*) Personal de presencia fisica en el Hospital ,
correspondiendo la actividad mas programada a |os
Centros de Salud Mental, cuyo personal se desplaza a
Hospital Psiquiatrico




Il eva, por ejenplo, que la plantilla del Hospital El Puerto de
Santa Maria, de Cadiz supere cinco veces la existente en el
Hospital “San Salvador”, de Ofa (Burgos), aun cuando Ila
pobl aci 6n de ambos centros ofrece wun perfil simlar v,
consecuent enente, precisa idénticas atenciones.

En térm nos generales, y en un plano conparativo, |os
indi ces personal/enfernmos nas el evados corresponden a |os
Hospital es Psiquiatricos, de El Puerto de Santa Maria (indice
1, 50), “Dr. Cabal eiro Coas”, de Toén (indice 1,45),
Psiqui atrico de Madrid (1,65), “Ranmdn Al berca”, de E Pal mar—
Murcia (indice 1,18) y de Betera (indice 1,38).

Por el contrario, los indices mas bajos pertenecen al
Hospital “Nuestra Sefiora del Pilar” de Zaragoza (indice 0,57),
a la Unidad Residencial y Rehabilitadora de Toledo (indice
0,54), al Hospital “San Salvador”, de Oia (indice O0,34), al
Hospital Psiquiatrico de Salt (indice 0,52) y al Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea (indice 0, 35).

En el cuadro n° 33 se detallan |os especialistas en
psiquiatria con atencién directa a |los enfernos, es decir, |os
especialistas existentes en cada centro exceptuando el
personal directivo, y se constata la relacidn pacientes—
psi qui at r as.

En este aspecto es preciso sefialar, el problem que
representa el hasta ahora insuficiente nunero de nedicos
especialistas en psiquiatria y su inadecuada distribucién
territorial. Consecuencia de ello es que, en al gunos
hospi tal es, nedi cos generalistas con experiencia o conocimen—



CUADRO NP 33. —

RELACI ON

PERSONAL

ESPECI ALl STA EN

PSI QUI ATRI A/ PACI ENTES EN LOS HOSPI TALES VI SI TADOS

HOSPI TAL I NTERNOS | ESPECI ALI STAS | RATI O | NTERNO
PSI QUI ATRI A PSI QU
H P “Mraflores”, Sevilla 274 3 91/1
H. P.de El Puerto Sta. Maria 75 3 25/ 1
HP. “Ntra. Sra. Pilar”, 307 3 102/1
Zar agoza
H P.R de Asturias 249 3(*) 83/1
H P. de Pal na de Mallorca 398 14 28/ 1
H. P. de Tenerife 515 13 40/ 1
C.R P. de Parayas 99 3 33/1
U R R de Tol edo 85 2 42/ 1
U. R R de Al cohete 160 o(**) 160/ 1
H P. “San Sal vador”, de Oha 555 O(***) 555/ 1
H P. de Salt 504 12 42/ 1
C.S.P. de Plasencia 494 494/ 1
CRR “S. Rafael C Riberas 282 282/ 1
Lea
HP. “Dr.Cabaleiro GCoas”, 109 4 27/ 1
Toén
H P. de Madrid 350 32 11/1
H. P. “Roman Al berca”, 100 9 11/1
Mur ci a
H P. “S.Fco.Ja 412 3 137/ 1
HP. “Sta. Maria N eves” 273 68/ 1
,Vitoria
H. P. “Reina Sofia”, Lardero 236 2 118/ 1
H P. de Bétera 295 8 37/ 1
TOTAL 5772 120 48/ 1
Fuent e: El aboraci 6n propia conforne a datos proporci onados por

 os hospital es visitados.

Cbservaci ones:

(*) Per sona
persona

Los | unes

(**)
consulta
di a.

(***) En la plantilla del
psiquiatria,

hospi t al

presencia fisica en e
actividad mas programada a |os Centros de Salud Mental
se despl aza al
y mércol es
adscrito a la unidad de salud nental
psi qui atrica durante

Hospita

acude

Hospi t al

Psi qui atri co.
al Hospital un

de Guadal aj ar a,
apr oxi madanment e

correspondi endo | a

cuyo

especialista
que pasa

tres horas/

existe un solo especialista en
gue cunpl e funciones de Director.




tos en psiquiatria desenpefien funciones propias de |os citados
especi al i st as.

| ndependi entenente de |0 expuesto, es necesario
subrayar la notable disparidad existente en la dotacién de
personal facultativo especialista en salud nental de |os
centros visitados, con la ldégica y consecuente repercusion en
la asistencia a prestar a la poblaci6n internada en |os
hospi tal es psi qui atri cos.

En este aspecto, pueden encontrarse hospitales
psiqui atricos que, pese a contar con una elevada poblacion
i nternada, carecen de |os recursos especializados en salud
nental mininbs y exigibles para cualquier tipo de estas
i nstituciones.

Asi, en hospitales psiquiatricos cono el de Madrid y
“Roman Al berca”, de Mircia, existe un especialista en
psiquiatria por cada once enfernos. Por el contrario, en el
Hospital Psiquiatrico “San Salvador”, de Oia (Burgos), el
unico psiquiatra existente realiza funciones de director, de
nodo que si, bien por esta razén, en el cuadro antes conentado
no figura conputado, si lo fuera, resultaria que en el
nenci onado establecinmento existiria un psiquiatra para 555
enfernos.  Del msnmo nodo, en el Centro Residencial vy
Rehabi litador “San Rafael”, de Castro de Riberas de Lea, hay
un psiquiatra para 282 enfernos; en el Complejo Sanitario
Provincial de Plasencia, un especialista para 494 enfernos; vy
en el Hospital “Nra. Sra. del Pilar”, de Zaragoza, un
especi al i sta para 102 paci entes.

Especial referencia nerece, en esta nateria, |la
Unidad Residencial y Rehabilitadora de Alcohete, en Yebes



(Guadal ajara), en cuya plantilla organice no figuran nédicos
especialistas en psiquiatria, si bien los lunes y mércoles
acuden al centro un especialista adscrito a |a unidad de sal ud
nental de Quadal ajara, que pasa consulta psiquiatrica durante
apr oxi madanente tres horas/dia.

El cuadro n° 34 ofrece los indices personal auxiliar
sanitario titul ado/ enf er nos y per sonal auxi | i ar no
sanitario/enfernmbs, en los centros visitados, desprendi éndose
de su contenido, ademds de la diferente dotacion de este
personal segun se trate de uno u otro hospital, significativas

carenci as, que pueden conllevar Ilinmitaciones en la debida
atenciéon a los enfernps internados, naxine si tenenmbs en
cuenta el perfil de los pacientes, en los que predomna la

avanzada edad y | as di scapaci dades fisicas.

En efecto, de los indices resultantes se desprende
una total y absoluta falta de correspondencia entre la
pobl aci 6n internada en los distintos centros y la dotacio6n de
personal auxiliar sanitario de cada uno de ellos, infiriéndose
qgue la determ naci6n de las plantillas obedece nmas a criterios
de oportunidad que a necesidades reales de Ila poblacién
i nt er nada.

En esta linea, y a titulo de ejenplo puede sefal arse
gue en el Hospital “Ntra. Sra. del Pilar” de Zaragoza, en el
Hospital Psiquiatrico de Salt, en el Centro Residencial vy
Rehabi |l itador “San Rafael”, de Castro de Riberas de Lea, y en
el Hospi t al “Reina Sofia” de Lardero, | os indi ces
correspondi ent es a ATS/DUE vy auxiliares psi qui atri cos
representan aproxi madanmente entre la tercera y la cuarta parte
de los relativos a los hospitales de El Puerto de Santa Mari a,



CUADRO N° 34. — RELACION DE OTRO PERSONAL SANI TARI O PACI ENTES

EN LOS HOSPI TALES VI SI TADOS

HOSPI TALES I NTERNOS (A) | PERSONAL INDICE | PERSONAL AUX NO |  AUXI LI ARES
ATS/DUE (B) | (B/A) ATS | TITULADO (Q I NDI CE (C/ A)

H. P. “M RAFLORES”, DE 274 22 0, 08 98 0, 36
SEVI LLA
H.P. DE EL PUERTO DE 75 7 0, 09 76 1,01
SANTA MARI A
H P. “NTRA. SRA DEL 307 9 0,03 73 0, 24
PILAR', DE ZARAGOZA
H. P. R DE ASTURI AS 249 6(*) 0, 02 103 (*) 0,41
H. P. DE PALMA DE 398 17 0, 04 176 0, 44
MALLORCA
H. P. DE TENERI FE 515 39 0, 08 177 0, 34
C. R P. DE PARAYAS 99 5 0, 05 41 0,41
U R R DE TOLEDO 85 4 0, 05 30 0,35
U R R DE ALCOHETE 160 6 0, 04 33 0, 21,
H. P. “SAN SALVADOR', DE 555 5 0,01 136 0,25
oA
H. P. DE SALT 504 17 0, 03 144 0,29
C. S. P. DE PLASENCI A 494 36 0, 07 202 0,41
CRR “SAN  RAFAEL” 282 9 0,03 56 0, 20
CASTRO RI BERAS DE LEA
H. P. “DR. CABALEI RO 109 10 0, 09 62 0,57
GOAS’, DE TOEN
H. P. DE MADRI D 350 74 0,21 172 0, 49
H. P. “ROVAN ALBERCA", 100 13 0,13 56 0,57
DE MURCI A
H. P. “SAN  FRANCI SCO 412 18 0, 04 203 0, 49
JAVI ER', DE PAMPLONA
H.P. “STA. MARI A DE LAS 273 25 0, 09 87 0,32
NI EVES', VITORI A
H P. “REINA SOFIA", DE 236 5 0,02 84 0, 36
LARDERO
H. P. DE BETERA 295 22 0, 07 170 0.58

Fuent e:

oser vaci ones:

(*) Per sonal

prograneda a los Centros de Salud Mental,

Psi qui atri co.

de presencia fisica en el

Hospi tal,

El abor aci 6n propi a conforne a datos proporcionados por |os

cuyo personal

cor r espondi endo

se despl aza al

hospi tal es vi sitados.

la actividad mas

Hospi t al



de Santa Cruz de Tenerife, “Dr. Cabaleiro Goas”, de Toén, vy
“Randn Al berca” de El Pal mar—Muirci a.

Sobre este aspecto, pueden realizarse algunas
observaci ones derivadas de |las entrevistas mantenidas con |os
responsabl es con el personal de los centros, asi conp de |as
i nvesti gaci ones efectuadas en el curso de |as visitas.

En este sentido, el problema expuesto puede referirse
al Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla, en el que
para los tres nbdulos de la seccion de nujeres de la prinera
planta (con un total de 63 pacientes, con problemas de
deanbul aci 6n, autononmia y discapacidades fisicas) existe un
naxi no de 8 auxiliares en turno de mmfiana, dotaci 6n que cabe
calificar de ajustada, especialnmente en |os supuestos de baja
de al gln auxiliar, o bien cuando hay que aconpafar al hospital
general a algun residente, si tiene en cuenta que unos
ci ncuenta residentes preci san ayuda para |os actos el enental es
de la vida diaria. Tal circunstancia puede inpedir, segun la
i nformaci 6n reci bida, el aconpafiar a pasear a | os paci entes.

Idéntica situacidn puede predicarse de los tres
nodul os de la seccién de honbres de la prinera planta del
precitado hospital (con un total de 76 pacientes, sesenta de
los cuales precisan ayuda), en los que la dotacién de
auxiliares en turno de nmaflana al canza la cifra de cinco.

Pareci da consideraci 6n habria de realizarse en torno
al Hospital “Ntra. Sra. del Pilar”, de Zaragoza, en el que la
dotaci 6n de personal ATS inpide, tan siquiera, cubrir el
servicio asistencial per manent e, insuficiencia que cabe
extender al personal auxiliar no titulado. En este sentido,
pudo observarse que en algin pabellén (vgr. Pabello6n Dronda)



uni canent e prestaba servicio un auxiliar, alcanzando el nunero
de enfernos del nmismo el de 52, que precisan especial
at enci on.

A lo expuesto en el apartado precedente, habria de
afiadi rse que, en ocasiones, algun pabell én ani canmente cuenta
durante los turnos de tarde y noche de fines de senmana, con un
auxiliar de enferneria (vgr. Pabell6on Infanta |sabel: 58
enf er nos) .

En el Hospital Psiquiéatrico de Palma de Mallorca, en
funci 6n del nanero y caracteristicas de |a poblacién internada
en cada pabell 6n, cabe calificar, con caracter general, cono
ajustada la estructura de turnos de personal auxi | i ar
psiqui atrico, siendo claranmente insuficiente en al guna unidad.
Asi, a titulo de ejenplo, puede citarse que en el Pabell én “La
Colonia” “es frecuente que, en turno de tarde, exista un solo
auxiliar, circunstancia que acaece asinisnmb en turnos de fin
de semmna, cuando el nunero de pacientes asciende a un total
de 41, dos de ellos incontinentes y seis que precisan ayuda
para | os actos nas el enental es.

I gual rente, es de resefiar la insuficiente dotacién de
la plantilla de ATS de la Unidad Residencial y Rehabilitadora
de Tol edo, que prestan servicio en turnos de nafiana y tarde
si bien dos ATS de la residencia social asistida, proxinma al
hospital, asumen |la asistencia que puedan demandar | o0s
usuarios de la unidad de psiquiatria. Por 1o que respecta a la
categoria de auxiliares de enferneria y cuidadores, por 10s
responsabl es del centro se puso de nmanifiesto que |a dotacio6n
es ajustada, siendo insuficiente cuando al guno de ellos causa
baj a, bien por enfernedad, bien por vacaciones, dado que no se
procede, ni en todos los casos ni con la prontitud que el



servicio requiere, a sustituir a dicho personal, circunstancia
que propicia la correspondiente reduccion de la dotaci 6n de
cada turno, con la consiguiente repercusi 6n negativa en |as
funciones a desarrollar, alguna de |las cuales deben onitirse
(vrg. vigilancia en |os bafios de |os usuarios, aconpafiar a dar
paseos a pacientes que lo precisan, vigilancia de |Ias
comi das) .

En la Unidad Residencial y Rehabilitadora de
Al cohete, en Yebes (Quadalajara), la precariedad en Ila
dot aci 6n de personal se pone especialnmente de manifiesto en la
categoria de auxiliares psiquiatricos, existiendo un solo
auxiliar por turno para secciones en las que se alojan hasta
41 pacientes, de los que un significativo porcentaje requieren
ayuda para la higiene diaria. Tal precariedad es, igualnente
evidente en turnos de noche, en los que Unicanente prestan
servicio en el hospital dos auxiliares.

Simlar consideraci 6n puede efectuarse en relacioén
con el Conplejo Sanitario Provincial de Plasencia (Caceres)
cuyo personal auxiliar de enferneria, en el nomento de
efectuar la visita al centro, tenia pendiente de disfrutar
6.271 dias, conp consecuencia de la realizaci 6n de jornadas
extraordi narias (doblaje de turnos, fines de senmana, festivos,
etc.), ~circunstancia que, en principio, 0nicanmente puede
entenderse por la escasez de la plantilla de esta categoria

I gual rente, es de resefiar la insuficiente dotacién de
la plantilla de ATS del Hospital “Reina Sofia”, de Lardero,
gque prestan servicio en turno de mafiana, |o que conlleva que
durante 17 horas al dia el Centro carezca de este personal



En relaci6n con este UGltino hospital, se manifesté
gue al gunos auxiliares psiquiatricos utilizaban a |os enfernos
para realizar tareas propias de esta categoria, si bien tal
circunstancia no pudo constatarse, en el curso de la visita
ef ectuada, observandose, por otra parte, enfernbs que se
encontraban en la cama, sin proceso de enfernedad especifico
gqgue les afectara, y que deberian ser notivados para
desarrol |l ar al guna acti vi dad.

La disparidad a que veninos haciendo referencia en
este capitulo se reproduce, una vez mas, al analizar la
dotaci 6n de psicologos y de terapeutas ocupacionales en |os
centros visitados.

En esta linea, el 50% de los hospitales visitados
carecen de profesionales titulados en terapia ocupacional
(Hospital Psiquiatrico de Tenerife; Hospital “Nra. Sra. Del

Pilar”, de Zaragoza; Unidad Residencial y Rehabilitadora de
Tol edo; Hospital de “San Sal vador” de Ola (Burgos); Conplejo
Sanitario Provi nci al de Pl asenci a (Caceres); Centro

Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea (Lugo); Hospital “Dr. Cabaleiro Goas”, de Toen
(Orense); Hospital “Randn Al berca”, de E Pal mar—Mirci a;
Hospital “Sta.

Maria de las N eves”, de Vitoria, y Hospital “Reina
Sof ia”, de Lardero).

Por el contrario, en el Hospital Psiquiatrico de
Al cohet e, en Yebes (Quadalajara) prestan servicio tres
t erapeut as ocupaci onal es, todos ellos en turno de nafiana.



Por 1o que a la categoria de psicoélogos se refiere,
puede encontrarse, por wuna parte, la inexistencia de estos
profesionales en algunos hospitales (Unidad Residencial vy
Rehabi litadora de Tol edo; Hospital “Sta. Maria de las Nieves”,
de Vitoria; y Hospital de Bétera) v, por otra, una
significativa variaci6n en |la dotacion de esta categoria segun
se trate de uno u otro hospital y sin guardar relacion directa
con el namero de paci entes.

Asi, a titulo de ejenplo, puede sefial arse que en el
Hospital Psiquiatrico de Salt el namero de psicélogos que
presta servicio en el centro asciende a ocho, mientras que en
otros hospitales (vgr. Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica
de Parayas, en Mliafio—€anmargo; Hospital “Nra. Sra. de
Pilar”, de Zaragoza; Hospital “San Sal vador”, de Oia (Burgos);
Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de
Ri beras de Lea) sol anente presta servicio un psicél ogo.

5.4.2. Aspectos cualitativos.

En relacion con la ordenaci é6n profesional de
personal, es preciso referir, con caréacter general, |Ias
deficiencias cualitativas de las estructuras de personal que
tradicional nente presentaban |os hospitales psiquiatricos:
carencias en |l a dotaci 6n de personal especializado, diversidad
en las condiciones de trabajo, limtaciones en la fornmaci 6n de
personal de atencio6n directa al enferno, etc.

El Inforne de la Conision Mnisterial para |a Refornmma
Psiqui dtrica presta especial atenciéon a este inportante
aspecto de la actividad asistencial, resaltando, en sus



reconmendaci ones y propuestas, l|la necesidad de proceder a una
homol ogaci 6n de las estructuras de personal de la red
psiqui atrica, adecuandolas a los criterios de ordenacion
prof esi onal del sistema sanitario general.

En efecto, entre |as Reconmendaciones y Propuestas
fornmul adas por la citada Comision Mnisterial, se subraya la
necesi dad de adaptar el conjunto de recursos humanos al nuevo
nodel o de actuaci 6n en salud nental, para |o que, entre otros
aspect os, se propone:

* Adscribir el personal en formaci 6n post—graduada
de las distintas disciplinas de salud nental vy
atenci 6n psiquiatrica a las unidades y centros
del area de salud con programa docente
debi danent e acreditado.

* Que el Mnisterio de Sanidad y Consunmo y el
M nisterio de Educacion revisen los planes vy
programas de formaci 6n pre y post—graduada, de
forma que incluyan aquellos aspectos teoricos

gue sustentan el nuevo nodelo propuesto,
ext endi endo esta r econendaci 6n a | as
adm ni st raci ones aut oném cas cuando asi

cor responda.

* La nodificacion de los programas de fornmaci 6n
post —graduada de los neédicos de famlia y de
at enci 6n primaria, | os especi al i stas en

psiquiatria y enferneria psiquiatrica, asi conp
su creacion para los profesionales de la
psicologia en el area clinica.



* La regulaci6n de la formaci 6n post—graduada de
los psicélogos en el é&rea de la salud nental
debe establ ecer un programa reglado de fornaci 6n
no inferior en duraci6n a dos afios, al cabo de
| os cual es se obt endra | a acredi taci 6n
correspondi ent e.

* | gual mrente, se debe regular la formacion de
personal auxiliar de enfernmeria psiquiatrica,
defini endo su cualificaci 6n profesional

No obstante, en térmnos generales, la situacion
actual dista bastante de ser la deseable, aun cuando se ha
podi do constatar, en el curso de las visitas efectuadas, una
general preocupaci 6n del personal directivo de los centros en
materi a de formaci 6n del personal

En este sentido, e independientenente de |o0s cursos
de formacion y reciclaje Ilevado a cabo en algunas de |as
Conmuni dades visitadas, es de destacar la existencia de una
unidad de docencia y psicoterapia en Ganada, estructura
orientada al desarrollo de programas psicoterapéuticos en la
conmunidad con fines de reciclaje y formaci 6n continuada del
per sonal

| gual nent e, son de sefal ar | as sucesi vas
convocatorias de plazas de Psicologos Internos Residentes,
publicadas en el Principado de Asturias, con un programa de
formaci 6n acorde con el nodel o de reforma i npul sado

Asinisnmp, en Galicia, la Orden de 30 de nmayo de 1990,
establ eci 6 un programa de fornmaci 6n postgraduada de psicol ogos
para |la atenci 6n a | a sal ud nental



A las diferencias existentes entre nunero de personal
y categorias profesionales en |los hospitales psiquiéatricos
visitados, a que se ha hecho referencia en el apartado
precedente, debe de afiadirse la escasa presencia en algunos
centros de facultativos especialistas, carencias en la
dotaci 6n de personal de enferneria psiquiatrica con formaci 6n
especifica, la disparidad en cuanto a formaci 6n y capacitaci 6n
del colectivo de auxiliares y de cui dadores, etc

El sefial ado déficit adquiere todavia mayor entidad si
tienen en cuenta l|los actuales proyectos de reforna de la
asistencia psiquiatrica, en los que se contenplan actuaci ones
i ndividuales y conunitarias, diseflando un nuevo nmarco de
trabaj o.

En este sentido, puede resaltarse la circunstancia
nada infrecuente de que facultativos de nedicina genera
desenpefien | abores propias de la especialidad de psiquiatria
cono consecuencia del déficit de especialistas en psiquiatria
y su desigual distribucién territorial

En relacion con la formacion de ATS/DUE es de
sefial ar, igualnmente, la escasa presencia en |os hospitales
psi qui atricos de pr of esi onal es de esta categoria
especi al i zados en salud nental, carencia que se agudi za por |la
falta de desarrollo del Real Decreto 992/1987, de 3 de julio.

La necesidad de proceder a la actualizacion de
conoci m entos, que permtan adaptarse a |os nuevos proyectos
de reforma de la asistencia psiquiatrica, con reconocimento
de sus funciones, parece todavia nmas evidente en el personal
auxiliar psiquiatrico. En este aspecto, Ilama la atencion |la
di versidad de denom naciones utilizadas en relacidn con este



personal (auxiliar de clinica, auxiliar psiquiéatrico, cuidador
psiqui atrico, auxiliar de «clinica especialista en salud
nental...), que da a entender I|a conplejidad de este
col ectivo, que carece de formaci 6n regl ada

Respecto de la actuacion profesional de los
psi col ogos en el canmpo de salud nental, es preciso sefialar |la
variabilidad del grado de formacién 'y experiencia en
psi col ogia clinica de este personal

En esta |linea, debe resaltarse, de conformi dad con e
contenido de las Reconendaciones del Infornme de la Comsién
Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica, la necesidad de
profundi zar en este aspecto, en orden a ofertar |a posibilidad
de fornmaci 6n post—grado de estos profesionales en el area
clinica de su actividad.

La sefial ada falta de adecuaci 6n entre | as necesi dades
detectadas y la formacion de especialista en los distintos
anbitos de la salud nental se extiende, asimsno, a |os
trabajadores sociales y a los terapeutas ocupacionales,
categorias respecto de las que no se ha planteado una
especi al i zaci 6n especifica en atencion a la salud nental



INDICE

5. 5. Aspect os asi st enci al es.

5.5.1. Asi stenci a psiqui atri ca.

5.5.1.1. Consideraci 6n general

Tal y conb se ha seflalado a lo largo de este inforne
el hospi t al psiquiatrico ha venido ejerciendo diversas
funciones en relacién con |as personas atendidas en dichos
centros, asumiendo problenmas de orden sanitario, social vy
cust odi al

En efecto, no puede soslayarse que parte de Ila
estructura de estos hospitales se dirigia a cunplir funciones
resi denci al es, en relacién con sectores margi nados de
pobl aci 6n, y custodial, para pacientes con gran dependencia de
la institucion psiquiatrica.

No obstante, en los Ultinos aflos se observa, en
t érm nos general es, una evolucion de la estructura y actividad
destinada a la asistencia integral del enfernp psiquico.
El emento inportante en esa adaptacion de la asistencia es la
tendencia a organizar |los hospitales psiquiéatricos con
criterios nedicos, frente a la funcion predon nantenente
soci al que estaban cunpliendo, funciones estas que, aln siendo
i nportantes, no son propias de una organi zaci 6n hospital ari a.

La funcién especificanmente psiquiatrica desenpefiada
por los diferentes hospitales visitados varia segln |os
recursos especializados con que cuentan, los proyectos de



reforma establecidos, la estructura y dotacién de recursos
alternativos, y la coordinacion o interrelaci6n con otros
di spositivos de sal ud nental

En este sentido, exi sten hospitales destinados
excl usi vanmente a enfernmpbs croénicos o de |arga duracio6n; otros
que, adends, cuentan con unidades diferenci adas para enfernos
agudos; y algunos con servicios de urgencia psiquiatrica,
Consul t as ext er nas, 0 uni dades si ngul ari zadas par a
rehabilitaci 6n de enfernos cronicos.

5.5.1.2. Oganizacion y funcionamiento: unidades de corta
est anci a.

En este aspecto, debe sefialarse, en prinmer térmno
la distinta configuracion u organizacio6n funcional de 1os
centros visitados, disparidad que conlleve que alguno de |os
hospi tal es di sponga, ademés de |as correspondi entes unidades
de larga estancia, de unidades de enfernmps agudos o de corta
est anci a.

Entre estos ultinos, es decir, aquellos hospital es en
donde se presta asistencia a enfernps agudos, se encuentran el
Hospital Psiquiatrico de Palma de Millorca, el Hospita
Psiqui atrico de Tenerife, el Hospital Psiquiatrico de Salt, el
Conplejo Sanitario Provincial de Plasencia, el Hospital “Dr.
Cabal eiro Goas”, de Toén, el Hospital Provincial de Madrid, e
Hospital “Randn Al berca” de El Palmar—Mircia y el Hospital de
Bét er a.



A tal fin, el ndnero de camas de estos hospitales
destinados a la atencién de enfernbs agudos ofrece el
resultado que figura en el cuadro n° 35.

Los hospital es resefiados en di cho cuadro cuentan con
uni dades di f erenci adas para el i ngreso de paci ent es
psi qui atri cos agudos y con equi po especifico para |os m snos,
excepci 6n hecha del Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro
Coas”, de Toen (Orense), en donde estos enfernbs son
ingresados en la nmisma area que los enfernmbs croénicos. Esta
situaci 6n, que se deriva de la inexistencia de unidades de
hospitalizaci 6n psiquiatrica en los hospitales generales de
Orense, no se corresponde con el principio XXVIIIl del |nforne
de la Comisién Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica, que
seflal a que “estaran acreditados para recibir ingresos aquellos
hospitales psiquiatricos que dispongan de una unidad
di ferenci ada para hospitalizaci 6n breve con equi po especifico
para la msm, indices de rendimento asistencial apropiados y
programas regl ados de rehabilitaci én”.

La configuraci 6n de |as resefiadas uni dades, a |as que
les <corresponde el desarrollo de programas de atencion
centrados fundanental nente en el control de situaciones de
crisis, presenta variaciones en su estructura y organizaci 6n
segln se trate de uno u otro hospital. Asi, a titulo de
ejenplo, el Hospital Psiquiatrico de Tenerife, el Conplejo
Sanitario Provincial de Plasencia, el Hospital Psiquiatrico de
Madrid y Hospital de Bétera, cuentan dentro del &rea de agudos
con secciones o uni dades de al coholisnmp, o desintoxicacién de
t oxi comani as, claranmente singul ari zadas.



CUADRO N 35.— CAMAS DE CORTA ESTANCIA EN LOS HOSPI TALES
VI SI TADGCS

Nimer o de Canms
Hospi t al
90
H P. de Palnma de Mallorca ........
H P. de Tenerife ................. 50
H de Salt ....................... 84
Conplejo Sanitario P. Plasencia .. 40
H “Dr. Cabalerio Coas”, de Toén .
H P. de Madrid .................. 109
H P. “Roman Al berca” de Murcia .. 54
H P de Bétera ................... 80
Entre | as funci ones desarrol | adas por est as
secci ones, pueden sefialarse (vgr, unidad de alcohdlicos del
Conplejo Sanitario Pr ovi nci al de Pl asenci a), | as de

desintoxicaci6n, a través de tratam entos farnacol 6gicos;
deshabi t uaci 6n nedi ante psicoterapia individual y de grupo;
actividad de terapia ocupacional; charlas divulgativas en
di spensarios territoriales; y control de enfernops renitidos
por el priner nivel de asistencia.

En térmnos generales, no se han observado
i ncidencias dignas de. resaltar en el desarrollo de |los
programas reglados de asistencia psiquiatrica en estas
uni dades de agudos o de corta estancia, notablenente nejor



dotada que las unidades de larga estancia y en las que se
proyecta una mayor , actuaci 6n profesional

No obstante, se ha podido constatar la falta de
i ntegraci 6n funcional de algunas de estas unidades con |o0s
equi pos especi al i zados de salud nmental y atenci 6n psiquiatrica
de la red sanitaria del area correspondi ente, cono
consecuencia de la falta de integracion funcional de |as
redes, la desigual cobertura de la poblacidén por |os centros
de salud nental, y la falta de |a adecuada coordi naci 6n entre
| os diferentes dispositivos de atencion a |la salud nental

I gual nrente, la carencia de suficientes estructuras,
que conplenenten la accion terapéutica de las unidades de
adm si 6n, distorsiona notablenente la asistencia a prestar a
| os paci entes.

5.5.1.3. Oganizacion y funcionamiento: unidades de larga
est anci a.

Distinta val oraci 6n ha de concederse a |la asistencia
psiqui atrica prestada a |los enfernbps de |las unidades de larga
est anci a de | os hospi t al es psi qui atri cos vi si t ados,
const at andose visibles diferencias segin se trate de uno u
otro centro. Asi, en algunos establecimentos (vgr. Hospital
Regi onal de Asturias; Centro de Rehabilitacion Psiquiéatrica de
Par ayas, en Maliafio—€amargo; Hospital Psiquiatrico de Bétera;
Hospi t al Psi qui atrico de Madr i d) exi sten pr ogr amas
i ndividuales para cada paciente, nientras que en otros
(Hospital Psiquiatrico de Salt, Hospital Psiquiatrico de



Al cohet e, en  Yebes; Conplejo Sanitario  Provincial de
Pl asenci a) no existen tal es progranas individual es.

Asi mi sno, la sefilalada disparidad se pone de
manifiesto en los criterios utilizados en la organizacio6n
funcional de las wunidades asistenciales de 1los centros

vi si t ados. Asi , en unos casos, se valoran not i vos
estrictamente clinicos (clasificacion y wubicacién de 1os
paci entes por grupos diagnosticados) v, en otros, I a

configuraci 6n de |las uni dades deriva de |la posible duraci 6n de
la estancia de los usuarios en el hospital y de |las presuntas
posi bi | i dades de rehabilitaci 6n de | os m snos.

En aquellos hospitales en los que la distribuciéon de
la poblacion se realiza en base al udltinmp de los criterios
sefial ados existen, normalnente, wunidades singularizadas de
gerontopsiquiatria y de deficiencia nental. Esta clasificacién
de los usuarios prima en |os hospitales que a continuaci 6n se
sefial an, con i ndi caci 6n de | as uni dades funci onal es
singul ari zadas: Hospital “Ntra. Sra. del Pilar” de Zaragoza
(unidad de psiquiatria, unidad de gerontopsiquiatria y unidad

de denentes), Hospital Psiquiatrico “San Salvador”, de Oia
(unidad de psiquiatria, unidad de psicogeriatria, unidad de
deficientes nmentales y unidad de enferneria), Hospi t al

Psiquiatrico de Madrid (unidad de hospitalizacio6n breve,
uni dad de psicogeriatria, unidad de rehabilitacio6n, unidad de
deshabi t uaci 6n al cohdlica, unidad de toxicomanias y unidad de
deficientes nentales), Hospital Psiquiatrico “San Francisco
Javier”, de Panplona (comunidad social protegida, unidad de
deficientes, unidad de geriatria y unidad de rehabilitacion),
Hospital Psiquiatrico “Ntra. Sra. de las N eves”, de Vitoria
(uni dad de corta—nedia estancia, unidad de gerontopsiquiatria,



unidad de rehabilitaciéon y larga estancia y unidad de
ol i gofrenia).

De otra parte, el criterio territorial es el adoptado
en el Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa Maria, en el
Hospital Regional de Asturias, asi comb en el Hospital “Doctor
Cabaleiro Goas”, de  Toén, si bien en este Udltino
establ ecimento Uni canente, y de nodo parcial, en el sector de
honmbres. A resefiar que en algiun otro establecimento este
criterio se aplica dUnicamente en las unidades de corta
estancia y no en las de enfernbs croénicos (asi, Hospital
Psi qui dtrico de Salt). La utilizacién de este criterio se debe
a diversas causas, entre las que figura la aplicacion de la
psiqui atria de sector.

En otros hospitales (vgr. Hospital Psiquiatrico de
Palma de Mallorca; Centro de Rehabilitacidn Psiquiatrica de

Par ayas, en Mal i afio—€amar go; Uni dades Resi denci al es y
Rehabi litadoras de Toledo y de Alcohete, en Yebes; Hospital
Psiqui atrico de Bétera (Val encia); Conplejo Sanitario
Provincial de Plasencia (Caceres); y Centro Residencial vy
Rehabilitador “San Rafael”, de Lugo, quedan mas difum nados

los criterios de clasificacion y ubicacién de |os enfernos,
gue se efectlan en base a factores tales cono |a capacidad de
deanbul aci 6n, de orientaci 6n y edad, siendo incluso en al gunos
casos alterados los criterios por las disponibilidades de
al oj am ent o.

El factor sexual no es, en la mayoria de |os
est abl eci m ent os, el criterio det erm nant e par a l a
distribucion de los enfernmbs en las distintas unidades, si
bien se aplica en alguno de ellos conb criterio preponderante
o inicial de clasificacion. Asi acaece en el Hospital



Psi qui dtrico “Doctor Cabaleiro GCoas”, de Oense, y en el
Conplejo Sanitario Provincial de Plasencia, que cuenta con un
pabell 6n de hombres que alberga a 228 enfernmbs y otro
destinado a nujeres, en el que se alojan 175 residentes,
estructura que, por la gran dinensién del edificio, no
favorece | a adecuada asi stencia de | os internados.

En otros establecimentos, la diferenciacién por
sexos actla conmp criterio de segundo grado (asi, Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea y Hospital Psiquiatrico de Salt, sé6lo en |as unidades
de larga estancia, pero no en el area de corta estancia).

Aunque es usual gue las respectivas unidades,
especialmente en 1los establecimentos de disefio nodul ar
di spongan de sus propias areas de esparcimento y de sus
conedores, |la aplicacion de este factor sexual no inplica, sin
enbargo, que exista wuna total incomunicacion entre |as
personas de anbos sexos. No obstante, esta conunicaci én se
vera favorecida en |los casos en que son conunes dependenci as
tales conp las destinadas a conmedor y al desarrollo de |as
activi dades rehabilitadoras y de entretenimento.

Un caso especial, de otro lado, es el del Centro de
Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas, en Maliafio—€amargo
(Cantabria), que esta destinado excl usivanente a varones.

Por otra parte, <cabe resaltar que la practica
totalidad de |los hospital es analizados siguen al bergando a un
nirmero apreci abl e de personas, cuya situacioén o patologia no
es fundamental nente psiquiatrica. Nos referinbs, en especial
a pacientes geriatricos sin una patologia psiquica activa, y a
personas con deficiencias nentales, que dan a entender la



importancia que tiene la asistencia sanitaria no psiquiatrica
en estas instituciones, tal y conb se pone de relieve en otro
apartado de este estudio.

En relacion con este inportante capitulo no pueden
olvidarse, por su innegable incidencia en la prestacion
sanitaria de este caracter, y aun cuando su repercusi 6n afecte

en grado distinto a los diversos centros, las deficiencias
estructurales, las carencias en la dotacién de persona
especi al i zado, I a i nadecuada i nterrel aci 6n entre | os

di ferentes dispositivos y la falta de suficientes dispositivos
alternativos, a que tanmbién se hace referencia en otros
apartados de este estudio.

Asinmisnmp, es preciso tener presente el perfil de un
significativo segnento de |a poblacién que, en la actualidad,
se encuentra alojado en los hospitales psiquiatricos, que,
entre otras caracteristicas, presenta una avanzada edad,
| argos afios de internani ento, padecimnmento de enfernedades o
m nusval ias, que afectan a la vertiente fisica de su salud, y
extensos tratam entos psicofarmacol 6gi cos, con el ri esgo
subsi diario de efectos secundari os.

5.5.1.4. Progranas asistencial es.

Expuest o lo anterior, y aun cuando par ece
i ndi spensable que se realizara un estudio en profundidad de
cada uno de los pacientes para su inclusién en |os programas
asistenciales y de rehabilitacidon que deben establecerse,
puede adel antarse que el tratam ento otorgado a gran parte de



| a poblacién internada en alguno de |os hospital es visitados
se limta al farmacol 6gico, dirigi éndose |os progranmas de
asi stenci a fundanental nente a aquel sector de |a poblacién que
| os especialistas nédi cos conceptlan con mayores posibilidades
de rehabilitaci on y, consigui entemente, de reinsercion social

En este sentido, puede sefialarse, en base a la
informaci 6n facilitada en los centros y a titulo de ejenplo,
qgue fundanental nente es farmacol 6gica |a asistencia prestada a
los usuarios internados en la prinmera planta del Hospita
Psiqui atrico “Mraflores”, de Sevilla; a las dos terceras
partes de |l a poblaci6n del Hospital Psiquiatrico de El Puerto
de Santa Maria; a la practica totalidad de |os enfernos del
Hospital “Ntra. Sra. del Pilar, de Zaragoza”, de la Unidad
Residencial o Rehabilitadora de Toledo, y del Hospital
Psiqui atrico “Reina Sofia” de Lardero; a la mayor parte de |os
pacientes cronicos del Hospital Psiquiatrico de Palma de
Mal | orca, excepcidn hecha de los que ocupan el piso de
integracion, y a los enfermbs croénicos ingresados en el
Conplejo Sanitario Provi nci al de Pl asencia (Caceres),
exceptuando diez a quince personas por pabellén, que son
obj et o ademAs de tratam ento psicoterapéutico

No obstante, debe significarse que se ha podido
observar, en algunos hospitales, una mayor proyeccioén de la
actividad asistencial estrictamente psiquiatrica respecto a
aquellos enfernmbs con una teo6rica mayor capacidad de
reinsercion social o susceptibles de pasar a otras estructuras
internmedias. Asi, puede sefialarse la actividad del Hospita
Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla, y del area sanitaria en
el que estd integrado el centro, dirigida a |los pacientes de
la segunda planta del hospital, alojados en el nbdulo
denom nado de “rehabilitaci 6n activa”, en donde se presta una



mayor atencion (vgr, actividades grupales, ensefianzas de
aut onedi caci 6n, educaci 6n de la salud, etc.), y |los programas
establ eci dos en el Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa
Maria, en relacion con |os pacientes con nayores posibilidades
dé integraci 6n en | a conuni dad.

Dentro de la configuraci 6n y organi zaci 6n funci onal
de los hospitales objeto de estudio, es preciso hacer
referencia a la existencia, en el &area de consultas externas
del Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca, de una secci6n
de salud nmental infarto—uvenil, en franca contradiccion con
los principios que fundanentan el Plan de Salud Mental
el aborado por la Consejeria de Sanidad y Seguridad Social del
Gobi erno Balear, en el que, tras criticar la existencia de tal
secci 6n, se subraya que la asistencia psiquiatrica infantil
debe realizarse fundanmental nente en el marco de |la asistencia
primaria y, en caso de hospitalizacidon, en los servicios de
pedi atria del hospital general

I gual nente, debe destacarse |la existencia, en el afio
1989, de once casos de nenores de qui nce afios atendi dos en el
Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, de Mircia, que no
cuenta con una estructura especifica para ello.

De otra parte, deben reiterarse las carencias, en
al gunos hospitales, de los recursos especializados en salud
nental mininbs y exigibles para cualquier tipo de estas
Instituciones (vgr. Hospital Psiquiatrico “San Salvador”, de
Ofia (Burgos), que Unicanente cuenta con un especialista en
psiquiatria, que ademés realiza las funciones de director para
555 enfernps; Hospital Psiquiatrico de Lugo, con un psiquiatra
para 282 pacientes; Hospital Psiquiatrico de Alcohete, en



Yebes (Guadal ajara), en cuya plantilla organica no figuran
especialistas en psiquiatria).

I gual nente, es de destacar, con caracter general, la
escasez de personal de enferneria especializado en salud
nental, aspecto éste, al que anteriornente se ha hecho
referencia, de suma inportancia en el tratamento de estos
enf er nos, especi al nent e de aquel | os gue present an
si ntomat ol ogi a acti va.

Por otra parte, y por lo que a la actuacion
profesional en esta materia se refiere, nos encontranos,
i gual nente, con di versos nodel os.

En uno de &estos nodelos (Hospital Psiquiatrico
Regi onal de Asturias), ademas de |a actuaci 6n del personal del
hospital, la asistencia psiquiatrica se realiza de fornmm
programada por |os profesionales de los distintos centros de
salud mental de |la Comunidad Auténomm, que periédi canente se
despl azan al hospital psiquiatrico, teniendo cada uno de ellos
asi gnada |l a responsabilidad de |os pacientes procedentes de su
area sanitaria.

En otros centros (vgr. Hospi t al Psi qui atrico
“Mraflores”, de Sevilla; Hospital Psiquiatrico de El Puerto
de Santa Mria; Centro de Rehabilitacidon Psiquiatrica de
Par ayas, en Ml i afio—€amargo), se |Ilevan a cabo reuniones de un
equi po mul tidi sciplinar (especialistas en psiquiatria
psi cOl ogos, asistentes sociales, personal de enfermeria) cono
instrumento de coordinacién y analisis, tanto de aspectos
clinicos conp organizativos, abordandose |a problenética de
los enfermbs y estableciéndose los tratamentos, terapia y
cui dados que necesitan



Por el contrario, en otros hospitales (vgr. Conplejo
Sanitario Provincial de Plasencia) no existen, al nenos de
forma regl ada, equipos de trabajo multiprofesionales, en orden
a asegurar la intervencion conjunta sobre problemas dificiles
de abordar desde una sola optica profesional, quedando a la
iniciativa de cada uno el recabar o no el correspondiente
di ctamen del resto de | os profesionales.

5.5.1.5. @uardi as nmédi cas.

Por lo que al servicio permanente de asistencia
psiqui atrica respecta, es de significar la variacion en la
organi zaci 6n de guardi as nédi cas, habi da cuenta que en al gunos
hospitales el servicio de guardia estd prestado por
especialistas en psiquiatria, nmentras que en otros centros
tal servicio esta enconendado a facultativos de nedicina
gener al

Entre los prineros, es decir, aquellos hospital es que
cuentan con servicio de guardia, prestado por especialistas en
psiquiatria, se encuentran el Hospital Psiquiatrico de E
Puerto de Santa Maria, el Hospital Psiquiatrico de Tenerife,
el Centro de Rehabilitacién Psiquiatrica de Parayas, en
Mal i afio—€amargo, el Hospital Psiquiatrico de Salt, el Conplejo
Sanitario Provincial, de Plasencia, el Hospital Provincial de
Madrid y el Hospital Psiquiatrico Ntra. Sra. de las Nieves”,
de Vitoria.

En aquellos otros hospitales en cuyo servicio de
guardia no figuran especialistas en psiquiatria, es preciso
t ener presente, para una adecuada valoraci6on de ta



ci rcunst anci a, la existencia de servicios de guardia
especi al i zados en salud nental en las unidades de psiquiatria
de | os hospitales generales del area sanitaria en la que esté
i ntegrado el hospital psiquiatrico

No obstante | o expuesto en el apartado precedente, es
de destacar la situaci 6n del Hospital Psiquiatrico de Palma de
Mal l orca, en el que los 14 nedicos psiquiatras de su plantilla
prestan servicio en turno de nmflana, careci éndose de servicio
de urgencia de caracter psiquiatrico en la isla, al no existir
en la msma unidad de psiquiatria del hospital general

No obstante, esta situacion parece encontrarse en
vias de solucio6n, habida cuenta que, segun la infornmacidn
obtenida, esta previsto constituir en el hospital un servicio
de urgencia psiquiatrica

5.5.1.6. Oras cuestiones relativas a |la asistencia prestada
en | os hospital es visitados.

Entre | os aspectos concretos observados en el curso
de las visitas efectuadas, pudo conocerse que, entre |as
t écni cas enpl eadas para el tratam ento de |os pacientes, en e
Hospital Psiquiatrico de Palna de Mallorca, se encuentra |a
utilizacion de la técnica de el ectrochoque. Tal técnica, segln
informaci 6n facilitada por la direcci6n del centro, se usa de
fornma espor adi ca y si enpre con fines t erapéuti cos
(esqui zofrenias y en las fornmas catatonicas), si bien se |leva
a cabo sin anestesia.



Sienpre segun la informacién facilitada por la
direcci 6n del hospital, en este tipo de tratamentos se suele
solicitar el consentimento del propio enfernb o, en su caso
del familiar mas cercano.

En este msnpo hospital, pudo tanbi én constatarse que
en una habitaci 6n individual del pabello6n denom nado “cinco
d’, cuya puerta tenia echada la I|lave, se encontraba una
paciente atada a la cama por una pierna, nedida que, segun el
personal sanitario del centro, se Ilevaba a cabo Unicanente
por |la noche, a causa de |a agresividad del enferno.

De otra parte, pudo conprobarse |a existencia, en el
Hospital Psiquiatrico “San Rafael”, de Castro de Ri beras de
Lea, de dos pacientes, al ojados en el pabel | 6n  de
psi cogeriatria, que se encontraban innovilizados con cam sas
de fuerza, situacién que fue justificada por el personal de
establecimento en base a su alto grado de autoagresividad y
en | a necesidad de evitar autol esiones.

Especial nmenci6n nerecen asimsnm |os dos cuartos,
denom nados de aislamento, del Hospital Psiquiéatrico de E
Puerto de Santa Maria, de dinmensiones reducidas, y que tienen
conb Unica dotaci6on una canmm, careciendo de nmarco y de
cristales, y existiendo solamente las rejas del hueco de la
ventana. En el nonento de efectuar la visita al centro,
permanecia en el interior de uno de dichos cuartos un paciente
aislado, existiendo en una esquina de la habitaciéon un
recipiente nmetélico, que el wusuario utilizaba a nodo de
i nodoro. Recabada la correspondiente infornacién, se infornd
que el enfernmo, por su caracter agresivo y frecuentes dafios
produci dos, pernmanecia desde hacia aproxi nadanente un afio en



dicho cuarto, de donde Unicamente salia para coner, bafarse
afeitarse y cuando acudian sus famliares.

En este aspecto, es de sefial ar tambi én | a infornacio6n
obtenida en el Hospital “Roman Al berca”, de El Pal mar—Mircia
relativa al déficit de personal del centro, que conlleva,
entre otras consecuencias, |a necesidad de proceder a la
sujecion de determ nados pacientes en crisis por nedios
nmecani cos con una nmayor frecuencia de |o aconsejable,
circunstancia que, sienpre segun |a sefialada infornacion
podria obviarse si se dispusiese de mas personal, permtiendo
asi llevar a cabo un control suficiente por otros nedi os nenos
coercitivos.

Debe, por al tinmo, hacer se nmenci 6n de | as
circunstancias acaecidas durante la visita girada al Hospital
Psiqui dtrico “San Salvador”, de Oia. De una parte, en el

pabel | 6n “Florida”, donde se alojan personas con deficiencia
nmental, pudo observarse |a existencia de cuatro pacientes que
se encontraban en una sala de estar cerrada bajo |IIave,
i ndi candose por el per sonal que tal circunstancia era
transitoria en tanto se procedia a |la preparaci 6n del conedor
para efectuar el al rmuerzo.

De otra parte, en la enfermeria de nujeres, situada
en la tercera planta del edificio, pudo observarse la
exi stencia de una persona, cuya habitacion se halla ubicada
fuera de la unidad propianmente dicha y que se encontraba
encerrada en la nmisnma bajo Ilave. La citada persona presionaba
insistentenente el picaporte intentando salir al exterior.
Efectuada |a apertura de la puerta de la habitacioéon, se
encontraron en ésta alnmacenados una serie de articulos en
cajas de cartén. Ante esta circunstancia, se cursaron por la



direccion del centro las instrucciones oportunas para que de
inmediato fueran sacadas de la habitacién las cajas
al macenadas en ella, debiéndose tener en cuenta, ademas de |a
necesi dad de no utilizar |as habitaciones de |os enfernos cono
al macén, que el hospital dispone de anplio espacio para
realizar el alnacenanm ento de productos. Con independencia de
lo anterior, y en relacién con las circunstancia en que se
encontrd a esta enferma, se indico por el personal su caréacter
transitorio, por escaso espacio de tienpo, asi conb la
conflictividad de la paciente, sefial andose que la misnma habia
salido del hospital aquella msnma tarde a efectuar un paseo.

5.5. 2. Activi dades rehabilitadoras y |udicas.

El Inforne de la Conision Mnisterial para |a Refornma
Psi qui atrica, de abril de 1985, al tratar de |os hospitales
psiqui atricos, enfatiza l|la necesidad de increnmentar |as
posi bi |l i dades de desinstitucionalizacion de la poblacion
hospitalizada, a través del desarrollo de progranas de
rehabilitaci 6n y reinserci 6n social que faciliten su vuelta al
nedio socio—familiar o su integracién en |os nuevos recursos
soci o—sanitarios y social es que se vayan creando.

5.5.2.1. Programas de rehabilitaci én.

Respecto de la progranmacion de las actividades
rehabilitadoras, existe un panorana diverso en |os hospital es
vi si t ados.



De este nodo, en algunos hospitales hay una
programaci 6n general de estas actividades, fijandose ademas
programas individuales de rehabilitaci 6n para cada paciente,
cono sucede en el Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias y
en el Hospital Psiquiatrico de Bétera. En este dUltino
establecimento, se fija a los enfernps croénicos un progranma
i ndividual, en el que se determ nan una serie de objetivos en
las siguientes esferas: necesidades béasicas, necesidades
psiquicas de relacion, recuperaci 6n de habilidades vy
necesi dades soci o—adm nistrativas. Se efectla un seguimento
de la ejecuci6on del programa nediante una hoja de actividad
diaria y se revisa el programa nensual nente (pabellones 8 vy
14). A reseflar, sin enbargo, que en el pabellén 5, donde se
alojan las personas con deficiencia nental profunda, se ha
efectuado la valoracién, pero falta fijar los objetivos vy
determ nar el programa.

En el Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa
Maria se relne diarianente en cada unidad el equi po
nmul tidi sciplinar, analizando |os problenas que presentan cada
uno de los internados. Semanal nente, se efectla una revision
gener al del hospi tal, det erm nandose |os programas a
desarrol |l ar.

Por su parte, en el Centro de Rehabilitacién
Psiqui atrica de Parayas, en Maliaflo—€amargo, se celebra una
reuni 6n semanal en la que participan |os nédicos, psicologo,
trabaj ador social, jefe de enferneria, personal de enferneria
y auxiliares psiquiatricos por unidad, para dial ogar sobre el
programa a desarrollar. De otra parte, los lunes se relne un
equi po mul tidisciplinar, estudiandose |la situaci 6n de todos y
cada uno de | os paci entes de cada uni dad.



En otros hospi t al es no se fijan pr ogr amas
individuales de rehabilitacion. Asi sucede en el Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea, donde Unicanmente se determinan estos progranas para
aquel l os pacientes (en numero de cinco en el monento de la
visita), que siguen rehabilitacion a domcilio. No obstante
el psicdlogo del hospital actia conp coordi nador de terapias,
determi nando el tipo de terapia que resulte preciso. En la
actualidad se esta elaborando el sistema de seguimento de la
actividad rehabilitadora.

Tanpoco se fijan, salvo en algun caso concreto,
programas individuales de rehabilitacién, ni existe wuna
progranmeci 6n general de las actividades rehabilitadoras en el
Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro Goas”, de Toén. Pese a
ello se procura |Ilevar a cabo algun tipo de rehabilitaci é6n de
los pacientes, de nmnpdo individualizado y con objetivos
especificos para cada caso. No obstante, existe un coordi nador
de rehabilitaci 6n que ha asum do esta tarea de nodo voluntario
y se ha presentado una propuesta para programar activi dades
rehabi |l it adoras nejor coordi nadas con | os equipos facultativos
y con el area de ani maci 6n soci o—ul tural

En el Hospital Psiquiatrico de Salt tanpoco existen
programas individuales de rehabilitacion con soporte escrito
fijandose las actividades en reuniones del equi po de
| aborterapia y del personal de |os pabellones.

Por su parte, en el Hospi t al Psi qui atrico
“Mraflores”, de Sevilla, se encuentran en fase de disefio |os
programas de rehabilitaci 6n, existiendo un positivo canbio en
el tratamento de este aspecto desde la asuncién de la
transferencia del Hospital por el Servicio Andaluz de Salud,



en fecha 1-2-4991, al haberse desarrollado wuna notable
actividad para la inplantacion de estos programas con el
objetivo final de desinstitucionalizar a |os pacientes. A ta
efecto, y a partir de la citada fecha se han Ilevado a cabo
una serie de actuaciones, que han conprendido una prinera
fase, en la que se procedid a la evaluacion de |a poblacidn
residente, asi conb una segunda consistente en |a observaci 6n
de conductas, dando todo ello conmo fruto |a el aboraci 6n de una
conpleta historia de los pacientes (estudio de d4rganos vy
sentidos, capacidad y grado de autononia, lugar donde pueden
ser acogidos fuera del hospital, etc.), cono punto de partida
para el disefio de | os programas de rehabilitacién

En térm nos general es y desde una perspectiva gl obal
puede indicarse que resultaria necesario potenciar |as
actividades rehabilitadoras que se desarrollan en |os
hospitales visitados y ello pese a que las posibilidades de
poner en préactica nmedidas de rehabilitacion esta serianente
condi ci onada por factores tales conb el estado croénico de |os
paci entes o su el evado pronedi o de edad.

De otra parte, en relacidon con ello debe dejarse

constancia de que, en muchos casos, las actividades
rehabi litadoras solanmente se realizan con una parte de la
pobl aci 6n i nt er nada. No es ajena, sin duda, a esta
ci rcunstanci a la tendencia a procurar tan sél o l a
rehabilitacion de aquellos pacientes con posibilidades
razonables de reinserciéon laboral y social, con el olvido

consiguiente de otros enfernos que, con mayores dificultades
para esta reinsercion, pueden nejorar aspectos tales cono el
ajuste social y |la autonom a personal



En este sentido, es preciso indicar que en al gunos
hospi t al es | as activi dades t erapéuti cas se [imtan
practi canente al tratam ento farnmcol 6gico de |os usuarios que
lo precisen, con lo que, en relacion con un significativo
porcentaje de enfernos, los establecimentos desenpefan
funciones de asilo y no terapéuticas. Las activi dades
rehabilitadoras, cuando existen, se limtan a |os pacientes a
qui enes se juzga susceptibles de reinsercién | aboral y social

5.5.2.2. Laborterapia.

Son mayoria | os establ eci mientos visitados en |os que
se desarrollan actividades de laborterapia, si bien Ila
intensidad de las mismas es nuy variable. Asi, el Centro
Resi denci al y Rehabilitador de

Parayas, en Mliafio—€anmargo, cuenta con unos talleres
de | aborterapia excelentemente dotados, diversificandose |as
actividades realizadas y tendi éndose hacia un tipo de trabajo
creativo y formativo que presente posibilidad para la
conercializacién de los productos y que sirva de estinulo a
traveés de I a aut of i nanci aci on. Los paci ent es est an
distribuidos en las diferentes secciones con un criterio
terapéutico y, <con objeto de valorar sus notivaciones,
capacidades y rendinmento, existen diferentes categorias
| aboral es, que se revisan nensual nente. Entre |as actividades
desarrol | adas, cabe sefialar, a titulo de ejenplo, el nontaje
de regletas de conexion eléctrica, el nontaje de diversos
el ementos para cocinas y hornos, el nontaje de pinzas de ropa,
la confeccion de caballetes de pintura, la confeccion de
librerias, la elaboracién de carretillas y la confecci 6n de



tubos de plastico. El andlisis de la ultim nom na abonada con
anterioridad a la fecha de la visita permtid constatar que el
personal que ha participado en estas actividades alcanza el
nimero de 75, lo que representa el 75 por 100 sobre el total
de I a pobl aci 6n i nternada.

En el Hospital Psiquiatrico de Tenerife se dispone
para el desarrollo de estas actividades, de una sala en la
unidad de agudos y de dos talleres para el resto de |os
enfernos internados. Las actividades realizadas se dirigen a
trabajos de carpinteria, nmarqueteria, ceramca, pintura
nacrané, bordado y otras |abores de costura, alfonbras vy
talleres, pirograbados y nisica. La aceptacion de estas
actividades en la unidad de agudos puede calificarse conp
buena, existiendo una asistencia constante y nmedia, en turnos,
de 20 pacientes (préacticamente el 50 por 100 de la nedia de
enf er nos i ngresados) .

En el Hospital Psiquiatrico “San Salvador”, de Oia
(Burgos), las actividades de |aborterapia, para la que se
cuenta con un pabello6n especificamente dedicado a ello,
consi sten fundanentalmente en nontaje de pinzas, ceramca,
pintura, taller de soldadura, taller de fabricaci é6n de palets,
al fonbras y costura

En el Centro Residencial y Rehabilitador *“San
Rafael ”, de Castro de Riberas de Lea (Lugo), se realizan
actividades de artes plasticas, barro y carpinteria,
trabaj andose asinmsnmob en la huerta y estando pendiente de
instal aci6n otro taller, dedicado a |la fotografia.

En el Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro Coas”, de
Toén (Orense), exi sten talleres de artes pl asti cas,



encuadernaci6n y carpinteria. Se lleva a cabo asimsnmo la
reparaci 6n de televisores. Realizan las actividades entre un
30 y un 40 por 100 de | os pacientes internados.

En el Hospital Psiquiatrico de Mdrid se fabrican
articulos en nadera y marqueteria, que se conercializan en el
msno establecinmiento y en un nercadillo doninical, cono
sucede igualmente con |los productos obtenidos en la granja y
en la huerta del centro, siendo transferidos |0s ingresos
obtenidos a la tesoreria de la Conunidad Auténona. De otra
parte, a través de acuerdos de col aboracién con el Instituto
Naci onal de Enpleo, se inparten en el centro cursos de
tapiceria y cocina, a |los que tanbi én acuden personas de fuera
del hospital

Al gunos de los pacientes internados en el Hospital
“Roman Al berca”, de Mircia, acuden al centro de dia instal ado
en el msno recinto, donde se Ilevan a cabo actividades en
tres talleres: ceramca, manufacturas y huerta. Los productos
se conercializan, revirtiendo el inporte obtenido para |a
financi aci 6n de las actividades del centro.

En cuanto a la renuneraci6n percibida por 1os
paci entes que realizan actividades de |aborterapia, en el
Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas, en Mliafio—
Camargo, aquella se hace efectiva quincenal nente, percibiendo
las cantidades cada paciente en funcién de las horas
trabaj adas y de su categoria |aboral

En el Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias, |os
pacientes que realizan tareas de |aborterapia perciben
gratificaciones de cuantia variable, ya que para fijar la
msma se tiene en cuenta el inporte de |la pensiodn que, en su



caso, percibe el interesado, al objeto de conplenmentar la
m sma, asi conmb otras circunstancias personales. El exanen de
| as gratificaci ones perci bi das por | os paci ent es,
correspondientes al mes de agosto de 1991, Ileva a constatar
que los msnos percibieron entre un nmininb de 2.000 ptas. y un
nmaxi no de 35.000 ptas.

En el Hospital Psiquiatrico de Salt, quienes prestan
su colaboracion en tareas de funcionamento del hospita
perciben una gratificacion que oscila entre las 2.500 y |as
30. 000 ptas.

Estas canti dades son nenores en el Centro Residenci al
y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas de Lea, ya
gue, segun la informaci 6n obtenida, oscilan entre 200 y 2.000
ptas. nensual es. Tanbi én se abonan gratificaci ones nensual es
en los Hospitales “San Salvador”, de Oia, y “Dr. Cabaleiro
Goas”, de Toén. En el Hospital Psiquiatrico de Tenerife, se
procede a la exposicioéon anual de los trabajos realizados,
reparti éndose el inporte obtenido en su venta entre 1|os
partici pantes en | a el aboraci 6n de | o0os productos.

De otra parte, en deterninados hospital es al gunos de
los enfernps atendidos desarrollan diarianmente actividades
fuera del establecinmento, conb acaece en el Hospi t al
Psi qui atrico Regional de Asturias y en el Centro Residencial y
Rehabi litador “San Rafael”, de Castro de Riberas de Lea. Lo
msnmo sucede en el Hospital “San Salvador”, de da, donde,
segln la informaci 6n obtenida, veinte pacientes desenpefiaban
trabajos fuera del hospital. De otra parte, enfernos de este
establ ecimento gestionan el qui osco existente en la
| ocal i dad. Asinmisno, algunos pacientes de este estableciniento
acuden a cursos de fornmaci 6n profesional



Una nenci 6n especial nerece |a nodalidad de actividad
consi stente en la colaboraci 6n prestada por |os pacientes al
desarrollo de det er m nadas activi dades di rectanente
rel aci onadas con el funcionamento del hospital, tales cono
servicios de mantenimento, |avanderia, costura y planchado,
conedor, etc. Est a nodal i dad de | aborterapia puede
encontrarse, en efecto, con nucha frecuencia en |os hospital es
psi qui atri cos.

En efecto, dentro de los establ ecimentos visitados,
puede citarse el Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias,
donde se lleva a cabo el cuidado del jardin por parte de |os
paci entes ingresados, realizando algunos de ellos trabajos en
los servicios de lavanderia, planchado y costura y en |los
talleres de mantenimento. Tanbién se efectla, segun la
i nf ormaci 6n obteni da, el |avado de vehicul os.

En el Hospital Psiquiatrico de Salt al gunos enfernps
col aboran en determ nados trabajos del hospital (carpinteria
pi ntura; cocina; |avanderia).

Tanbi én en el Centro Residencial y Rehabilitador “San
Rafael”, de Castro de Riberas de Lea, algunos pacientes
prestan tareas de colaboracion en diversos servicios de
establ eci m ento (coci nas, |lavanderia, costura, etc.).

I gual nente, en el Hospital “Dr. Cabaleiro Goas”, de
O ense, al gunos paci ent es realizan acti vi dades de
mantenimento, tal cono jardineria y linpieza, y Ilevan a cabo
| abores agricolas en el invernadero y en |l a huerta.



Asi msm, en el Hospi t al Psiquiatrico “Roman
Al berca”, de El Palmar—Murcia, |os enfernps prestan ayuda al
personal para transportar la comida, colaboraci én que tanbién
se extiende, segun la informaci 6n obtenida, al traslado de |os
el enentos de |inpieza desde el al macén

Por daltinmo, en el Hospital Psiquiatrico de Tenerife
esta en estudio la inplantacion de un programa de
rehabilitaci 6n basado en el sistena de economia de fichas,
canj eables posteriornmente por dinero, correspondiendo |as
|abores a realizar, con fin terapéutico, al anbito del
mant eni m ento del hospital

En relacion con esta colaboracién prestada por
algunos enfernbs a las tareas de mantenimento y de
funcionamento de los hospitales, que no resultarian
concebi bl es en otras estructuras hospital ari as, esta
Institucion, sin dudar de que en la practica totalidad de |os
casos se |levan a cabo en beneficio del enfernp, considera que
deberian adoptarse una serie de cautelas en beneficio tanto
del paciente, conp del establecimento psiquiatrico. En este
sentido, habria de garantizarse, de un |lado, que la actividad
se realiza por razones exclusivanente terapéuticas y no a
causa de otros factores conp podria ser, en su caso, la
escasez de personal de determ nadas categorias profesionales,
y, de otro, deberia asegurarse que en ningun caso pudiera
darse una situaci 6n de expl otaci 6n | aboral

A tal efecto, entre otras nedi das susceptibles de ser
i mpl antadas y con independencia de la posible regulacion
normativa de las actividades de |aborterapia, el desarrollo de
| as actividades resefiadas habria de venir precedido por Ila
i ndi caci 6n del facultativo, para garantizar asi que se trata



de una nmedida terapéutica, deberia revisarse <con la
peri odi ci dad adecuada, y habria de ser conunicado al
Mnisterio Fiscal, al objeto de que por parte de éste se
velara por |a defensa de |os derechos del enferno, cuidando
especi al rente que no se dé una situaci 6n que pudi era dar | ugar
a |l a explotaci 6n | aboral del paciente.

En otro orden de cosas, debe sefialarse |la escasa
i mpl antaci 6n de las actividades de |aborterapia en algunos
hospi t al es.

Asi, en el Hospital “Nuestra Sefiora del Pilar”, de
Zaragoza, si bien se desarrollan algunas actividades en |as
gue participan regularnente algunos pacientes (vgr, Viveros;
ropero), puede sostenerse, desde una perspectiva general, la
escasa inplantacion de este tipo de actividad y la poca
participaci6n de los enfernps internados, debiendo afadirse
qgue en e nonento de la visita estas actividades se
encontraban paralizadas a |la espera de que alguna enpresa
remtiera el oportuno naterial, e informandose que cuando
tales actividades existen, Unicamente participan unos 25
paci ent es.

Tanbi én debe calificarse conp escasa |a dotaci 6n del
taller de laborterapia del Hospital Psiquiatrico de Palma de
Mal |l orca, donde se efectGan trabajos de nmdera, barcos,
al fonbras, pintura, ceramca, carbén y plantas, sin que |os
productos el aborados |leguen a conercializarse, participando
unos 15 pacientes, conp pronedio diario, en estas actividades.
I gual nente existe un taller de herreria (forja, mantenin ento
del hospital), donde acuden 5 pacientes. Por otra parte, la
anplia huerta del establecimento es trabajada por |os



enfernos alojados en el Pabell6on “Son diver”, utilizandose
| os productos para consuno interno.

Por su parte, el Conplejo Sanitario Provincial, de
Pl asencia, cuenta teoéricanmente con pabellones de |aborterapia
de honbres y de nujeres, circunstancia que, de entrada, Ilam
la atencion, por cuanto la diferenciacién no deberia venir
dada, en este aspecto, por el sexo, sino, en su caso, por |as
caracteristicas, capacidad y habilidad de los pacientes. De
otro lado, el denom nado “pabell6n de nujeres” se encuentra
cerrado, siendo su destino el de almacén de chatarra vy
material de desecho. Por lo que se refiere al pabelldén de
honbres, apenas es utilizado y préacticanmente carece de
equi pamento para desarrollar las actividades, siendo de
destacar ademas el deterioro que presenta (cristales rotos;
paredes sucias). De este npdo, excepto algunos honbres que
desarrollan alguna actividad en este pabelldén y de doce
nmuj eres que se dedican a la costura, no existe actividad de
| aborterapia en este hospital.

En al gunos establ eci mientos no existen instal aciones
ni se desarrollan actividades que puedan ser encuadradas
propi amente en la laborterapia, aun reconociendo los linmtes
no sienpre nitidos que este tipo de actividad puede tener con
actuaciones fronterizas, conp es la terapia ocupacional (asi,

Hospi t al Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla; Hospi t al
Psiquiatrico, de El Puerto de Santa Maria (Cadiz); Unidad
Resi denci al y Rehabilitadora de Tol edo; Hospi t al “San
Franci sco Javier”, de Panplona; Hospital “Santa Maria de |as

Ni eves”, de Vitoria; Hospital “Reina Sofia”, de Lardero;
Hospital Psiquiatrico de Bétera).



Un caso especial es la Unidad Residencial y
Rehabi litadora de Al cohete, en Yebes (Quadalajara), |a cual
cuenta con excelentes instalaciones (talleres de nuadera,
pintura, forja, telares, etc.). Sin enmbargo, las mismas no son
utilizadas por | os pacientes del establecimento, sino por |os
usuarios de un centro ocupacional préxinmo al hospi t al
psiqui atrico

La falta de desarrollo de este tipo de actividades se
justifico por la direccién de este establecimento en razon de
que | os facul tativos no consi der aban conveni ent e l a
real i zacion de las msmas por |a posibilidad de accidentes. En
otros establecinmentos (Hospitales “San Francisco Javier”, de
Pamplona y “Santa Maria de las N eves”, de Vitoria) la
explicaci6on de esta ausencia se efectué en funcidn de I|as
dificultades derivadas de | as connotaciones |aborales de estas
actividades, con las consecuencias que su desarrollo podria
acarrear sobre aspectos tales conb existencia de relacioén
| aboral, retribuciones, etc., y por la sinmlar potencialidad
rehabilitadora de | a terapia ocupaci onal

En consecuencia, situaciones <conmo |as descritas
propician actitudes pasivas por parte de los enfernos
hospitali zados que permanecen durante gran parte del dia
sentados en |as escaleras, en salas de estar o paseando, sin
desarrol |l ar actividad al guna.

5.5.2.3. Terapi a ocupaci onal




En la practica totalidad de |os hospital es visitados
se desarrollan, con nmayor o nenor intensidad, actividades de
terapi a ocupaci onal .

Asi, en el Hospital Psiquiatrico Provincial de E
Puerto de Santa Maria, existen dos wunidades de terapia
ocupaci onal, en donde, entre otras, se desarrollan actividades
de nmateriales plasticos, dibujo, O6leo, marqueteria, titeres,
expresi on, etc., participando unos 25 usuari os.

En el Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias, en
Qvi edo, se realizan actividades de terapia ocupacional de 9, 30
a 12,30 horas, acudiendo habitual nente unos 70 pacientes. Las
actividades consisten béasicanmente en nmnualidades, pintura y
costura.

En el Hospital Psiquiéatrico de Palma de Mallorca, si
bien no existe, conp tal, una unidad de terapia ocupacional,
se |llevan a cabo actividades de esta naturaleza en el taller
de | aborterapia, contandose en la plantilla con un terapeuta
ocupaci onal .

Las actividades desarrolladas en este anbito en el
Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas, en Mliafio—
Camargo, son diversas, pudiendo citarse las de confeccion de
al fonbras, marqueteria, dibujo y escayola, y participando un
promedi o diario de 15 paci entes.

No cuenta con terapeuta ocupacional la Unidad
Resi dencial y Rehabilitadora de Toledo, siendo dirigidas |as
actividades por un nonitor y consistiendo en la confecci 6n de
al fonbras, nmarqueteria y mnbre. Asisten a las mismas una



nedia de 12 enfernpbs, es decir, un 14 por 100 de |la poblaci6n
i nt er nada.

Por su parte, el departanento de terapia ocupacional
de la Unidad Residencial y Rehabilitadora de Alcohete, en
Yebes, es el mAs potenciado del hospital, atendiendo a un
pronmedio de 3040 pacientes, en un espacio fisico anplio,
acondi ci onado con |os recursos necesarios para el desarrollo
de la actividad.

En el Hospital Psiquiatrico de Salt las actividades
se efectllan de 9 a 19 horas, existiendo un equipo especifico
para su desarrollo. y consistiendo basicanmente en pintura,
nacrané, trabajos textiles y costura. El personal que dirige
las tareas no estd en posesiéon del titulo de terapeuta
ocupaci onal

Di spone el Hospital Psiquiatrico de Midrid de una
sala de terapia ocupacional, siendo notable la participacion
de los enfernps internados en |las actividades que en la mism
se desarrollan. El pronedio de asistencia a las actividades,
tanto de laborterapia, conp de terapia ocupacional, ascendi6,
en el afo 1990, al 40 por 100 de |a pobl aci 6n internada.

El Hospital “Roman Al berca”, de E Pal mar—Mirci a,
cuenta con una sala de terapia ocupacional en el pabellon de
corta estancia. Las actividades, que se |levan a cabo de 9, 30
a 13 horas, son dirigidas por dos nobnitores que no poseen la
titulaci 6n de terapeuta ocupacional, si bien se infornd que en
la actualidad y para |as plazas vacantes se exige |a posesion
de este titulo.



Las actividades realizadas en |as unidades de corta
estancia del Hospital Psiquiatrico de Bétera consisten en
pintura, ceramca, dibujo y en el cuidado del jardin. En |as
uni dades de larga estancia se desarrollan asimsnmo activi dades
de terapi a ocupaci onal (costura, cuidado de |la huerta).

Por dltino, deben citarse los casos del Hospita
“Mraflores”, de Sevill a, del Hospi t al Psi qui atrico
Provincial, de El Puerto de Santa Maria (Cadiz) y del Hospital
“Reina Sofia”, de Lardero (La R oja), donde no se realizan,
segun la informaci 6n recibida, actividades de terapia
ocupacional, si bien en el prinero de ellos existe una teoérica
zona en donde se ubicara la unidad destinada a tal fin. Aunque
el establecimento cuenta con un terapeuta ocupacional, su
actividad tiene mAs bien una proyeccion exterior y se
circunscribe a |los usuarios con mayor autononia (excursiones,
salidas a la calle, blsqueda de otros recursos, etc.) ya que
conb se ha indicado, dentro del centro hay una total carencia
de nmedi os y de equi pamiento para desarrollar esta actividad.

5.5.2.4. Actividades deportivas, recreativas y culturales.

Las activi dades deportivas, recreativas y culturales
forman explicitamente parte del programa de rehabilitaci 6n en
al gunos de |l os hospitales visitados, mientras que en otros no
parece existir, al nenos de nbdo explicito, esta integracion
conceptual. No obstante, se tratan en este apartado, dentro de
| as acci ones rehabi | i t ador as, | os aspect os r esefiados,
encuadrables en la actuaci6n socioterapéutica, teniendo en
cuenta para ello la vertiente terapéutica de la practica de la



deporte y de la realizaci6on de actividades recreativas,
| Gdicas y de indole cultural.

Por 1o que respecta a las instalaciones para |a
practica del deporte, la utilizacién del ocio y el desarrollo
de las actividades culturales, puede sefialarse |a existencia
de una situacion variable, ya que frente a algun caso en el
gue se carece practicanente de instalaciones para estas
finalidades (Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla),
exi sten otros que disponen de un equipamiento relativanente
extenso (asi, Hospital Psiquiatrico de E Puerto de Santa
Maria; Hospital Psiquiatrico de Salt; Centro Residencial vy
Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de R beras de Lea;
Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro Goas”, de Toén; 'y
Hospital Psiquiéatrico “San Francisco Javier”, de Panplona).

La gran nmayoria de 1los hospitales cuenta con
cafeteria o bar, integrada en ocasiones en clubs o centros
sociales y cuya gestion es asunmida en muchos casos por |os
propi os pacientes. Asi, cuentan con esta instalacién |os
est abl eci m ent os si gui ent es: Hospi t al Psi qui atrico
“Mraflores”, de Sevilla; Hospital Psiquiatrico de El Puerto
de Santa Maria; Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del
Pilar”, de Zaragoza; Hospi t al Psi qui atrico Regional de
Asturias, en Oviedo; Hospital Psiquiatrico de Parayas, en
Mal i afio—€anar go; Uni dad Resi denci al y Rehabilitadora de

Al cohete, en Yebes; Hospital Psiquiatrico “San Salvador”, de
Ofia; Hospital Psiquiatrico de Salt; Centro Residencial vy
Rehabi litador “San Rafael”, de Castro de R beras de Lea;

Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro Goas”, de Toén; Hospital
Psiqui atrico de Madrid; Hospital Psiquiatrico “San Francisco
Javier”, de Panplona; Hospital “Reina Sofia”, de Lardero. Debe
afiadirse que el Conplejo Sanitario Provincial de Plasencia



cuenta con cafeteria Unicanente en la zona de honbres,
careciendo de ella en |a destinada a mujeres.

Tanbi én puede encontrarse en la nayoria de |os
hospitales visitados un equipamento deportivo mas o0 nENOS
di versi fi cado. Cuent an, en ef ecto, con i nstal aci ones
deportivas estos establ ecimentos: Hospital Psiquiatrico de E
Puerto de Santa Maria; Hospital Psiquiatrico de Palma de
Mal | or ca; Hospi t al Psiqui atrico de Tenerife; Centro de
Rehabi litaci 6n Psiquiatrica de Parayas, en Maliafio—€amargo;
Unidad Residencial y Rehabilitadora de Alcohete, en Yebes;

Hospi t al Psiquiatrico “San Sal vador”, de (ia; Hospi t al
Psiquiatrico de Salt; Conplejo Sanitario Provincial, de
Pl asencia; Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”, de

Castro de Riberas de Lea; Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro
Goas, de Toén; Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, de
Miurcia; Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”, de
Panpl ona; Hospital Psiquiatrico “Santa Maria de |las Nieves”,
de Vitoria; y Hospital Psiquiatrico de Bétera. El equipamento
existente incluye canpos de futbol, canchas de baloncesto,
bal onnano y vol eibol, gimasios, frontones, tenis de nesa y
pi sci nas.

Buena parte de los establecinmentos visitados
di sponen asimsnmo de sal 6n de actos. Asi, pueden sefal arse |o0s
hospital es siguientes: Hospital Psiquiatrico de El Puerto de
Santa Maria; Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del Pilar”,
de Zaragoza: Hospital Psiquiatrico de Palma de Mllorca;
Hospital Psiquiatrico de Tenerife; Hospital Psiquiatrico de
Salt; Conplejo Sanitario Provincial, de Plasencia;, Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea; Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabeleiro Goas”, de Toén;
Hospital Psiquiatrico de Mdrid; Hospital “Reina Sofia”, de



Lardero; y Hospital Psiquiatrico de Bétera. Por su parte, el
Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias, en Oviedo, si bien
cuenta con sal 6n de actos, éste no se destina a la realizaci6n
de actividades recreativas y culturales para |os pacientes,
sino que esté& reservado para activi dades docentes.

Aunque en nmenor nedida, tanmbién se dispone de
bi bl i ot eca en | os centros vi si tados (asi, Hospi t al
Psiqui atrico de H Puerto de Santa Maria; Hospita
Psiqui atrico “Nuestra Sefiora del Pilar”, de Zaragoza; Hospita
Psiqui atrico Regional de Asturias, en Ovi edo; Hospi t al
Psi qui atrico de Teneri f e; Hospi t al Psiqui atrico “San
Sal vador”, de Ofa; Hospital Psiquiatrico de Salt; Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea; Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”, de
Panmpl ona). En el Hospital Psiquiatrico “San Sal vador”, de QOfa,
ademés de la biblioteca de los pacientes, existe una anplia
sala, en la actualidad vacia, en la que estaba instalada la
bi blioteca del nonasterio que antecedi6o al hospi t al
conservandose aun |as correspondi entes estanterias de nadera.

En algunos hospitales pueden encontrarse salas
destinadas especificamente a juegos o a television, con
i ndependencia de las salas de estar de |as distintas unidades
gque integran el establecimento. De otra parte, con alguna
cont ada excepci on, Il a practica total i dad de | os
establ eci m entos visitados cuenta con jardin. En alguno de |os
hospital es se procede, durante |la época estival, al nontaje de
terrazas con nmesas y sillas en los jardines (asi, Hospital
Psiqui atrico de Salt; Hospital Psiquiatrico “San Sal vador”, de
Ofa). En uno de los centros visitados existe tanmbién un
i nci pi ente zool 6gi co, cuyo cuidado es asum do por |os propios
enfernmos (Hospital Psiquiatrico de Salt).



En una situacién peculiar se encuentran aquellos
hospitales cuyo recinto fue en su monento objeto de una
segregaci 6n parcial para dedicar parte de ¢él a centro
residencial, tal y comb ha acaecido con |a Unidad Residenci al
y Rehabilitadora de Toledo y con el Hospital “Roman Al berca”,
de El Pal mar—Murcia, al haberse quedado integrado gran parte
de equipamento dedicado al entretenimento del ocio en la
resi dencia contigua al hospital.

En t ér m nos gener al es, | as i nst al aci ones se
encuentran en un adecuado estado de conservaci 6n y son aptas
para su uso a los fines a los que estan destinadas. Debe
seflal arse, no obstante, alguna excepcion. En este sentido,
pudo observarse que el nobiliario de la biblioteca de |os
pacientes, en el Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias,
en Oviedo, se encontraba en un deficiente estado. De otra
parte, el | ocal del gi masio del Conplejo Sanitario
Provincial, de Plasencia, se encuentra destinado a al nacén de
chatarra, sin que, por tanto, pueda ser utilizado por |os
pacientes. En este misnp establecimento la cafeteria resulta
insuficiente y se encuentra en un deficiente estado de
conservaci 6n. En tercer lugar, en el Hospital Psiquiatrico
“Dr. Cabaleiro Goas”, de Toén, frente al buen estado del canpo
de futbol, pudo constatarse |la deficiente conservaci 6n de la
cancha de bal onmano, que inpide su uso. En este msno hospital
existia con anterioridad un gimasio que en la actualidad se
encuentra cl ausur ado. Y, por al ti no, se observo Ila
i nexistencia de papeleras en el jardin del Hospi t al
Psi qui atri co “Roman Al berca”, de El Pal mar —M\urci a.

Entre las actividades desarrolladas es wusual |a
cel ebraci6n de diversos act os festivos, asf conp | a
real i zaci 6n de excur si ones, par a l o cual al gunos



establ eci m entos di sponen de vehiculo propio (asi, Hospita
Psiqui atrico “San Sal vador”, de Ofa). Pero dejando aparte esta
pauta conmun y teniendo en cuenta el resto de las actividades
desarrol | adas, puede observar se, en unos casos, una
prograneci 6n de actos que puede estinmarse conp suficientenente
anplia y diversificada, mentras que en otros no existe una
programaeci 6n de las actividades, siendo, de otra parte,
escasas | as msnas.

Entre los hospitales que pueden incluirse en el
primer caso, puede citarse el Hospital Psi quiatrico de
Tenerife, donde adenas de la celebracién de las fiestas de
carnaval, debe nencionarse la proyeccién de peliculas en el
video del establecimento, encontrandose en estudio el disefo
de planes para viajes de vacaciones y estando establecido un
ciclo cultural, dentro del cual se realizan en el salén de
actos del hospital diversas actuaciones (rusicales, teatro,
m mo), normal mente con caracter qui ncenal

En el Hospital Psiquiatrico de Salt, existe un gran
contacto con el exterior en la celebracion de actos
recreativos y culturales, de nodo que se organizan al gunos de
ellos en el recinto del hospital por parte de la comsion de
fiestas del Ayuntamiento. En otros casos, se organizan
actividades por el propio hospital, estando abiertas al
exterior. Se han realizado asimsnm actividades en el pabellén
deportivo municipal. Conforme se expresa en la nenoria del
hospital, correspondiente al afio 1990, entre |las nunerosas
actividades |uUdicas y socioterapéuticas realizadas a lo largo
de dicho afio destacan: la celebraci én de verbenas, abiertas a
personas de fuera del hospital; la participacion en la fiesta
mayor de Salt, organizandose en el hospital actuaciones
programadas para dicha fiesta; colonias, con participaci 6n de



85 enfernpbs, en tres turnos, organi zandose ademés col oni as de
invierno con la participacion de 48 enfernos croénicos; y bel én
viviente, realizandose por quinto afio consecutivo en |as
fiestas de Navidad, con representacion de quince cuadros
escéni cos.

Esta integraci 6n en |l a comuni dad | ocal se da asimsnp
en el Hospital Psiquiatrico “San Salvador”, de Oia, donde
muchos pacientes salen diarianente, fuera del hospital, a la
localidad en la que el msnmo estd ubicado. De otra parte, se
utiliza el mcrobls del centro para transportar a |os enfernos
a pasar el dia con sus famliares, distribuyéndose |os viajes
al objeto de cubrir periddicanmente toda |l a provincia.

En el Centro Residencial y Rehabilitador *“San
Rafael ", de Castro de Riberas de Lea, adenas de practicarse
juegos y deportes, cono futbol, tenis de nesa, ajedrez y
gimasia dos dias por senmana, de proyectarse videos vy
pel i cul as cinemat ograficas, de realizarse dos representaci ones
teatral es anuales y de organi zarse bailes, destaca la ediciodn
de un periédi co por |os pacientes.

Aparte de la proyecci 6n de una pelicula semanal y de
la organi zaci 6n de diversos festivales en la anplia sala de
teatro y cine, las actividades realizadas en el Hospita
Psiqui atrico de Bétera se centran en especial en la practica
del deporte, a cuyo efecto el establecimento dispone de una
anplia gana de instalaciones (canpo de futbol, canchas de
bal oncest o, bal onmano y voleibol, frontdén, gimasio, tenis de
nesa). Practican las actividades deportivas alrededor de 40
personas, efectuandose algunas de ellas en el exterior del
establecimento. Esta dltima circunstancia se da asimsnp en
el Hospital Psiquiatrico “Santa Maria de las N eves”, de



Vitoria, algunos de cuyos pacientes acuden a |las instal aci ones
deportivas nunicipales, ademas de disponer de un gimasio,
conmun con la contigua residencia asistida, contando con |os
servicios de una nonitora. En este Ultim hospital, se
organi zan coloni as de vacaciones, |o que tanbi én acaece en el
Hospital Psiquiatrico de Mdrid, donde existen turnos de
vacaci ones anuales de quince dias de duracién en centros
propi os de |a Conuni dad Aut 6noma o concertados con | a m sna.

Conb se ha sefialado anteriormente, en algunos
hospital es no existe una progranmaeci 6n de |as activi dades que
de otra parte, son escasas y se reducen fundanental mente a
excur si ones y fiestas (Asi, Hospi t al Psi qui atrico
“Mraflores”, de Sevilla; Hospital Psiquiatrico de Palma de
Mal | orca; Unidad Residencial y Rehabilitadora de Al cohete, en
Yebes; Conplejo Sanitario Provincial, de Plasencia; Hospital
“Reina Sofia”, de Lardero). Tambi én parece existir, a tenor de
la informacion obtenida, una paulatina dismnucién de la
frecuencia de las actividades desarrolladas en el Hospita
Psi qui atrico Regional de Asturias, sin que, de acuerdo con
di cha informaci 6n, exista una programaci 6n de |las activi dades
recreativas y culturales, que se Ilevan a cabo a propuesta de
equi po asistencial, al haber dejado de funcionar una com sioén
de ocio que existia con anterioridad. En este centro se
organi zan col onias de verano, siendo abonados |os gastos por
el hospital a quienes carecen de nedi os econdni cos.

La ya resefiada falta de instalaciones en |a Unidad
Resi dencial y Rehabilitadora de Toledo estéd aparejada con la
i nexi stencia de un progranma de actividades, si bien, conforne
a la informacion facilitada, los pacientes participan en |as
activi dades desarrolladas por |la residencia colindante. En la
nenoria del centro del afio 1990 se sefala, al respecto, cono



objetivo a alcanzar, el desarrollo de diversas actividades,
conp son la puesta en narcha de un invernadero y de un huerto,
la instalacién de un gimasio y de una sala de lectura, la
organi zacié6n de actividades ludicas y recreativas y la
i nstal aci 6n de un bar gestionado por |os pacientes. Por su
parte, el Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, de El Pal mar—
Murcia dispone, segin la informacidn obtenida, de |Ilos
servicios de un nonitor, en jornada de tarde, para |la
real i zaci 6n de actividades fisicas y deportivas.

5.5.2.5. Oras actividades rehabilitadoras.

Para conpletar el panorama de la rehabilitaci 6n en
| os hospitales psiquiatricos visitados, puede sefial arse que en
al guno de ellos se ejecutan asimsno nedi das de rehabilitaci én
funcional. Asi acaece en el Hospital Psiquiatrico Regional de
Asturias, en Oviedo, que cuenta con un gimasio con diverso
aparataje, siendo prestada la atencidn rehabilitadora por un
fisioterapeuta y por un auxiliar, e interviniendo el nédico
rehabi litador del Hospital GCeneral tan solo si se trata de
al guna ci rcunstanci a especi al .

5.5.3. Asi stencia sanitaria de caracter sonati co.

Se tratan a continuacion diversos aspectos de la
asistencia sanitaria de caracter somatico, relativos tanto a
la prestacion de la asistencia, comb a las instalaciones de
gue disponen |os hospitales visitados, debiendo resaltarse la
especi al inportancia que presentan esta vertiente, a causa de



factores tales <conmb el anplio porcentaje de poblacioén
geriatrica atendida en los establecimentos objeto de esta
i nvesti gaci on.

5.5.3.1. Prestacié6n de | a asistenci a.

Por regla general, Ila asistencia sanitaria de
caracter somatico se presta por facultativos de la plantilla
del hospital o contratados al efecto.

Di sponen, de este npdo, de personal facultativo en
sus plantillas los establecimentos siguientes: Hospi t al

Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla (2 especialistas de
nedicina interna y 4 nédicos generalistas); Hospital “Nuestra
Sefiora del Pilar”, de Zaragoza (1 internista, en turno de

tarde); Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias, en Oviedo
(2 especialistas de nedicina interna); Hospital Psiquiatrico
de Palma de Millorca (6 facultativos de nedicina general);
Hospital Psiquiatrico de Tenerife (1 neurélogo, 1 analista y 3
nédi cos generales); Unidad Residencial y Rehabilitadora de
Al cohete, en Yebes (5 médicos generales); Unidad Residencial y
Rehabilitadora de Toledo (2 facultativos de medicina general
conpartidos con la residencia asistida colindante); Hospital
Psiquiatrico de Salt (1 internista); Hospital Psiquiatrico
“San Sal vador”, de Ofia (9 nedi cos general es, ademas de acudir
1 estomatologo una vez por senmana); Conplejo Sanitario
Provi nci al , de Plasencia (4 nedicos generales); Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea (8 nedicos generales); Hospital Psiquiatrico “Dr.
Cabal eiro Goas”, de Toén (2 nédicos generales); Hospital
Psiquiatrico de Madrid (2 internistas); Hospital Psiquiatrico



“Roman Al berca”, de El Palmar—Murcia (2 internistas); Hospital
Psiqui atrico “Santa Maria de las Neves”, de Vitoria (1
internista); Hospital Psiquiatrico “Reina Sofia”, de Lardero
(4 facultativos de nedicina general); y Hospital Psiquiatrico
de Bétera (2 nedicos generales y 1 analista).

Debe significarse, de otra parte, que en algunos
hospital es es superior el nunero de nedicos generales que el
de especialistas en psiquiatria. En tal situacio6n se hallan,
en efecto, el Hospital Psiquiatrico “San Sal vador”, de Oia (9
nédi cos generales y 1 psiquiatra, que realiza funciones de
di rector del est abl eci m ent 0), el Conpl ej o Sanitario
Provi nci al , de Pl asenci a (7 medi cos gener al es y 2
especialistas en psiquiatria, de los que uno de ellos ejerce
el cargo de director); y el Centro Residencial y Rehabilitador
“San Rafael”, de Castro de Riberas de Lea (8 médi cos generales
y 1 psiquiatra).

Qros hospitales, en canbio, no cuentan en su
plantilla de personal con facultativos que atiendan este tipo
de asistencia, solucionando tal carencia a través de diversos
nmedi os.

Asi, el Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa
Maria cubre la asistencia nediante el desplazamento de un
facultativo de medicina general de zona un dia a |la semana; al
Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas, en Mliafio—
Camargo, acude dos dias por semana un nedico internista del
Hospital “Marqués de Valdecilla”, de Santander; y en el
Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”, de Panplona,
pasa consulta diaria un facultativo del centro de sal ud.



En caso necesario, se deriva a los pacientes a |os
hospi tal es general es correspondi entes, sin que en el curso de
las visitas se observara ningln problema digno de nencién, en
rel aci 6n con este aspecto.

Se realizan en | os hospi t al es vi si tados
reconoci mentos de caracter periodico a los enfernos
internados. La periodicidad de estas revisiones suele ser
anual (asi, Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias, en
Qvi edo; Hospi t al Psi qui atrico de Tenerife; Hospi t al
Psiquiatrico de Salt; Hospital Psiquiatrico de Madrid; vy
Hospi t al Psiquiatrico “Santa Maria de las N eves”, de
Vitoria), si bien en ocasiones, la frecuencia es inferior a la
anual (asi, Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa Maria;
Hospi t al Psiquiatrico “San  Sal vador”, de Ma; Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea; Hospital Psiquiatrico de Bétera).

Se Ilevan a cabo ademés en | os hospital es activi dades
de caracter preventivo, conb son vacunaci ones y revacunaci ones
y detecci 6n de céancer de manm (asi, Hospital Psiquiatrico de
Palma de Mallorca), de tuberculosis (Hospital Psiquiatrico de
Salt, nediante su adhesion a |a canpafia realizada al respecto
por la Ceneralidad de Catalufa), del virus de la hepatitis
(Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”, de Panplona).
Se realizan asimsno progranas relativos a la hipertensién
arterial (Hospital “Santa Maria de la N eves”, de Vitoria), o
de odontol ogia (Hospital “San Francisco Javier, de Panplona).

A resefiar, por al tino, que en el Hospi t al
“Mraflores”, de Sevilla, se ha realizado un exhaustivo
estudio médico a los enfernps ingresados, el cual ha abarcado
un total de 14 aspectos. Tanbién en el Centro Residencial vy



Rehabi litador “San Rafael”, de Castro de R beras de Lea,
conmenzé en 1988 la aplicaci 6n de un programa de diagnéstico y
control de enfernedades crénicas, en cuya prinera fase se hizo
hincapié en aquellas que, por su norbilidad y nortalidad,
revisten mayor inportancia. De otra parte, se conmenzé el
estudio desde el punto de vista neurol 6gico, de 36 enfernos
di agnosti cados de epil epsi a.

5.5.3.2. Instal aci ones.

Tan soOlo algunos hospitales de los veinte visitados
di sponen de unidad de enfermeria, entendida conb instalacién
i ndependi ente con dotacion de camas y destinada al uso de
paci entes que, con patologias de naturaleza sonatica,
requi eran su atenci6n en forma independiente del resto de |os
paci entes del hospital.

Entre los hospitales que disponen de esta unidad,
puede citarse, en prinmer lugar, el Hospital Psiquiatrico de
Bétera, que cuenta con una clinica (“hospitalillo”) con una
capaci dad de 18 camas (10 individuales y 2 de 4 canmms, estando
en proyecto su transformaci 6n en individuales), disponiendo

adenas de radiodi agnésti co, | aboratorio 'y farmacia, y
habi éndose suprinmdo otros servicios que anteriornente se
pr est aban (gi necol ogi a, odont ol ogi a, traumat ol ogi a y

el ectroencefal ograma). El personal que presta servicios en
esta clinica esta conpuesto por 1 jefe de servicio de nedicina
general, 1 jefe adjunto de nedicina general, 1 jefe clinico de
| aborat ori o, 1 farmacéutico, 2 ATS de laboratorio, 1
supervi sor (especialista en radiologia) y 2 ATS.



La enferneria del Conplejo Sanitario Provincial de
Pl asencia consta de 16 camms, de |las que 8 estan destinadas a
nmujeres y otras 8 a honbres, siendo preciso para acceder a la
zona de mujeres pasar nhecesarianmente por la sala de honbres,
| o que representa un grave defecto estructural

Por su parte, l|la Unidad Residencial y Rehabilitadora
de Al cohete, en Yebes, dispone de una unidad de enferneria con
5 canas.

En el Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla
exi ste, en cada secci 6n, una unidad de enferneria, destinada a
| os enfernos que precisan estar encanados.

Por Gltino, la enferneria del Hospital “Dr. Cabaleiro
CGoas”, de Toén, cuenta con sala de curas, archivo de historias
clinicas de enfernps, asi conb con una unidad de vigilancia
especial, (dos habitaciones de dos canas con puertas de
seguri dad.

Dada la ext ensi 6n de | os trat am ent os
psi cof ar macol 6gi cos, es frecuente que |o0s hospital es cuenten
con departamento de farmmcia, asi conp con |os especialistas
correspondi entes, siendo, en ocasiones, notable |a envergadura
de las instalaciones (asi, Hospital Psiquiatrico de Palm de
Mal |l orca; Hospital Psiquiatrico de Bétera) y estando en
ciertos casos informatizados |os consunbs del alnmacén de
farmacia (asi, Hospital Psiquiatrico de Salt).

Por 1o que se refiere a | os nedi os de diagnostico, es
relati vamente frecuente que l|os hospitales dispongan de
radi ol ogia (asi, Hospital Psiquiatrico de Tenerife; Hospital
Psiqui atrico “San Salvador”, de Ofa; Hospital Psiquiatrico de



Salt; Conplejo Sanitario Provincial, de Plasencia; Hospital
Psiqui atrico de Madrid; Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”,
en El Palmar—Murcia; y Hospital Psiquiatrico de Bétera) y de
| aboratorio (asi, Hospital Psiquiatrico de Tenerife; Hospital
Psiquiatrico “San Salvador”, de Oia; Conplejo Sanitario
Provincial de Plasencia; Hospital Psiquiatrico de Madrid;
Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, de El Palmar—Mircia; y
Hospital Psiquiatrico de Bétera).

Asi nisnp, se dispone en ocasiones de aparataje para
realizar el ectrocardi ogramas  (asi, Hospi t al Psi qui atrico
Regi onal de Asturias, en Oviedo; Hospital Psiquiatrico de
Tenerife; Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”, de
Castro de Riberas de Lea; Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro
Goas, de Toén; Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”,
de Panpl ona) o] el ect roencef al ogr amas (asi, Hospi t al
Psi qui atrico de Teneri f e; Hospi t al Psiqui atrico “San
Sal vador”, de Ofia; Hospital Psiquiatrico de Salt; Hospital
Psiqui dtrico “Dr. Cabaleiro Goas”, de Toén; y Hospital
Psi qui atrico “Roman Al berca”, de El Pal mar—Mirci a).

No obstante, algunas de estas instalaciones no se
utilizan (asi, radiologia en los Hospitales de Salt y “Ronan
Al berca”, de E Palmar—Murcia), o se encuentran clausuradas
(asi, laboratorio y radiologia en el Hospital Psiquiatrico
Regi onal de Asturias).

5.5.3.3. Oros aspectos relativos a |la asistencia sanitaria.

De los datos obtenidos en las visitas realizadas se
desprende que gran parte de la poblacion atendida en |os
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establecimentos que son objeto de este estudio, es
beneficiaria de la asistencia sanitaria del sistema de
Seguridad Social, gestionandose dicha asistencia para el resto
de los pacientes, al anparo de | o previsto por el Real Decreto
1088/ 1989, de 8 de septienbre.

No obstante, es preciso significar las dificultades
encontradas para el reconocimento del derecho a dicha
asistencia a los enfernpbs ingresados en el Centro Residencial
y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas de Lea, ya
gue habi éndose cursado en fecha 12 de julio de 1991 Ila
correspondi ente solicitud de reconoci ni ent o par a 128
pacientes, en virtud de 1o previsto por el citado Rea
Decreto, en octubre del msnp afio, en que se realiz6 la visita

al hospital, no se habia recibido contestacion a dicha
sol i citud.
5. 6. Al oj am ent o.

Se analizan en este apartado |as cuestiones relativas
al tipo de habitaciones en que se alojan |los enfernbs en |os
hospital es visitados, las condiciones de habitabilidad, asi
conp otros aspectos conexos.

No obstante, con caracter previo, es necesario
significar que una parte de los hospitales psiquiatricos que
se encuentran hoy en funcionamento fueron edificados a
finales del siglo XIX o comienzos del siglo XX  Esta
circunstancia y los criterios arquitectodnicos en boga por
aquel entonces influyen negativanmente en las condiciones de
estancia y si bien en estos hospitales se han |l evado a cabo,



en muchos casos, obras de renpdel aci 6n, |as m snmas han topado,
en ocasiones, con las limtaciones inpuestas por |as
estructuras iniciales.

5.6. 1. Ti pos de habi taci ones.

Los tipos de  habitaciones ofrecen una gran
di versidad, oscilando desde habitaciones individuales hasta
una sala de 39 canms, situada en el pabellon “9 grande” del
Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca. Las habitaciones
i ndi vi dual es, no obstante, son mnoria, mentras que |as salas
con mayor numero de camms corresponden a antiguos hospitales
en 1l os que no se han Il evado a cabo obras de reforna.

La situacion mas satisfactoria se da en el Hospital
Psiquiatrico de Madrid, que dispone de habitaciones que
oscilan entre 1 y 3 canas.

Habi t aci ones de hasta 4 canmas pueden encontrarse en
el Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla (de 1 y de
4), en el Centro de Rehabilitaci 6n Psiquiatrica de Parayas, en
Mal i afio—€amargo (de 1 a 4 canms), en el Hospital Psiquiatrico
“Dr. Cabaleiro Coas”, de Toén (de 1 a 4 camms) y en el
Hospital Psiquiatrico “Reina Sofia”, de Lardero (de 1 y de 4
camas) .

Pueden hal | arse habitaci ones de hasta 6 canmas en el
Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa Maria (de 1, 3 y 4
en el pabelldn “Area de Cadiz”; de 2 y 3 en el pabelldén “Area
de Jerez”; y de 6 en el pabelldn geriatrico); en el Hospital
Psi qui atrico Regional de Asturias (de 1 a 6); en la Unidad



Resi dencia y Rehabilitadora de Al cohete, en Yebes (de 1 a 6);
en la Unidad Residencial y Rehabilitadora de Toledo (de 1 a
6); en el Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”, de
Castro de R beras de Lea (de 1 a 6); y en el Hospital “Roman
Al berca”, de El Palnmar—Murcia (de 4 en el pabell 6n de agudos;
y de 4 y de 6 en el pabell 6n de subagudos).

El Hospital Psiquiatrico “San Salvador”, de Oia,
cuenta con habitaci ones que oscilan desde 1 a 7 canmas y el
Hospital Psiquiatrico de Bétera dispone de habitaciones de 1 a
8 canas.

Di ez camas por habitaci 6n es el nunero maxi nb que se
encuentra en el Hospital Psiquiéatrico de Tenerife (2 y 3 en la
unidad de agudos; de 1 a 3 en la unidad de nedia y |arga
estancia; de 1 a 5 en la unidad de deficientes nentales; vy
hasta 10 en |l a uni dad de psicogeriatria).

El Complejo Sanitario Provincial, de Plasencia,
di spone de habitaciones con un elevado nunero de camas, que
Ilegan hasta 11 por habitacio6n, distribuyéndose en la
siguiente forma: de 4, 9 y 11 en el pabellén de geriatria; de
8 en los pabellones de nujeres y de honbres; de 10 en el
pabel | 6n de agudos; y de 2 en el de al cohdlicos.

En 7 de los 9 pabellones que conponen el Hospital
Psi qui atrico de Salt el nuamero nméxino de camas por habitaci 6n
oscila, segun los casos, entre 3 y 6. Debe destacarse, sin

enbar go, la situacid6n existente en el pabel | 6n  de
psicogeriatria (mujeres), donde existe una sala de 11 camas Y,
en especial, la del pabellén de croénicos 1 (honbres), en el

que el alojamiento se efectla en salas cuyas capacidad oscila
entre 12 y 15 canas.



Desde habitaci ones dobles hasta una sala de 16 canas
pueden encontrarse en el Hospital Psiquiatrico “San Francisco
Javier”, de Panplona, siendo, no obstante, de destacar |a
exi stenci a de otras habitaciones de 12, 13 y 14 canas.

Hasta 18 canmas pueden encontrarse en las salas de
Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del Pilar”, de Zaragoza
donde, aparte de esta cifra, puede destacarse que el nanmero
m ni o que puede encontrarse en una sala se eleva a 13 canas,
careci endo de habitaci ones de nenor capaci dad.

Por su diversidad y el evado nunero de camas en nuchas
de sus unidades y pabellones, nerecen una atencion especial
los Hospitales “Santa Maria de las N eves”, de Vitoria, vy
Psi qui atrico de Palma de Mallorca

En el Hospital “Santa Maria de las N eves”, de
Vitoria, pueden encontrarse salas de hasta 30 camas, siendo |la

di stribuci 6n por pabel |l ones |a siguiente:

— gerontopsiquiatria nujeres (pabell6n 1): de 1 a

4 cansas.

— gerontopsiquiatria nmuj er es (pabell 6n  2):
habi t aci ones individuales y 2 habitaci ones de 11
canas.

— gerontopsiquiatria honbres: 2 habitaciones, de
10 y de 13 canss.

— rehabilitacion muj er es: habi t aci ones
i ndividuales y 3 salas de 18, 19 y 21 canms.



— rehabilitaci 6n honbres: 3 salas, de 10, 16 y 30
canas.

— larga estancia honbres: habitaciones de 3 y de 4
canas.

— corta—nedi a estanci a honbr es: habi t aci ones
i ndi vi dual es y dobl es.

— corta—nedia estancia nujeres: de 1 a 4 canas.

— resi denci a: habitaciones de 6 canas.

Por su parte, la distribucion de los tipos de
habi t aci ones en el Hospital Psiquiatrico de Palma de Mllorca
es la siguiente:

— pabel | 6n “casa grande”: de 1 a 3 canas.

— pabell6n “San José”: habitaciones de 1 y de 3
camas, asi conp una sala de 17 canas.

— pabel | 6n “residencia”: de 2 a 4 canas.

— pabellén “la colonia”: 2 salas, de 16 y de 28
canmas, respectivanente

— pabell 6n “cinco d”: habitaciones individuales,
una sala de 12 canmms, otra de 14 y dos de 17
canas.

— pabell 6n “cinco e”": 3 salas—dormtorio, de 12,
15 y 18 cansas.



— pabellén “nueve grande”: de 2 a 4 canms, asi
conb |la sala—dormitorio de 39 camas, a que antes
de ha hecho mencio6n, con forna de ele (16 y 23
camas respectivanmente en cada ala), separadas
cada tres de ellas por un tabique de unos dos
netros de altura.

— pabell6n mxto: habitaciones individuales 'y
dobl es, asi conp 3 salas, de 7, 12 y 16 canss.

— pabel I 6n “Son diver”: una habitacion de 3 canmas
y una sal a—dornmitorio de 22 canss.

— pabel | 6n de agudos (nujeres): de 1 a 3 canms.
— pabel | 6n de agudos (honbres): dormtorios de 6

canas.

5.6.2. Condi ci ones de habitabilidad.

La consecuencia que se deriva de la existencia, en
varios de los hospitales visitados, de dornitorios instalados
en sal as conunes, que contienen un el evado nuanero de camas, e€s
la absoluta falta de intimdad, que se agrava por |a escasa
separaci 6n (1 netro e, incluso, 50 cns.) que, en ocasiones
existe entre las camms instaladas (asi, Hospital “Nuestra
Sefiora del Pilar”, de Zaragoza; Hospital Psiquiatrico de Pal na
de Mallorca; Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa
Maria; y Hospital Psiquiatrico de Tenerife).



En al gunos supuestos esta excesiva proximdad de |as
camas y la pérdida de privacidad que conlleva ha intentado
paliarse nediante la instalaci6on de tabiques o de nanparas,
soluci6n parcial que ha de estimarse insatisfactoria (asi,
Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca; Conplejo Sanitario
Provincial de Plasencia; y Hospital “Sta. Maria de las N eves”
de Vitoria).

En otros casos, estas deficientes condiciones de
habi tabilidad se derivan de |a existencia de habitaci ones que
no disponen de ventanas al exterior, lo que incide, asimsno
en su ventilacién (asi, Hospital Psiquiatrico de Tenerife,
Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de
Riberas de Lea; y Hospital “Sta. Maria de las N eves”, de
Vitoria).

Qra circunstancia que es preciso tener en cuenta
radica en la ejecuci 6n de obras de renodel aci 6n en gran parte
de los hospitales visitados, que han afectado a al gunas
i nstal aciones, por |lo que las diferencias en el estado de
conservaci 6n son notorias entre las distintas dependencias de
un msnmo hospital.

En térm nos generales, el estado de conservaci 6n de
| as dependencias destinadas al alojamiento puede estinmarse
cono adecuado en el Hospital “Mraflores”, de Sevilla;
Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del Pilar”, de Zaragoza;
Hospi t al Psiqui atrico Regional de Asturias; Centro de
Rehabi litaci 6n Psiquiatrica de Parayas, en Maliafio—€amargo;
Unidad Residencial y Rehabilitadora de Toledo; Hospital
Psiqui atrico “San Sal vador”, de Ofa; Hospital Psiquiatrico de
Madrid; y Hospital “Reina Sofia”, de Lardero.



Cono aceptable, en térmnos generales, si bien
presentando al gunas deficiencias, puede calificarse el estado
de conservaci on del Hospital Psiquiatrico de E Puerto de
Santa Maria, Hospital Psiquiatrico de Tenerife; Unidad
Resi dencial y Rehabilitadora de Al cohete, en Yebes; Hospital
Psiquiatrico de Salt; Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro
Goas”, de Toén; Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, de E
Pal mar—Murcia; Hospital Psiquiatrico “Nra. Sra. de |las
Ni eves” de Vitoria; y Hospital Psiquiatrico de Bétera.

Presentan deficiencias dignas de menci 6n el Hospital
Psiquiatrico de Palna de Mllorca; el Conplejo Sanitario
Provi nci al , de Pl asenci a; el Centro Resi denci al y
Rehabi |l itador “San Rafael”, de Castro de Riberas de Lea; y el
Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”, de Panpl ona.

En cuanto a las condiciones de dinensiones,
ventilaci6n, ilumnaciodn, ya sea natural o artificial, vy
cal efacci 6n, pueden estinmarse conp correctas en |os siguientes
establecimentos: Centro de Rehabilitacién Psiquiatrica de
Par ayas, en Mal i afio—€amar go; Uni dad Resi denci al y
Rehabi litadora de Al cohete, en Yebes; Unidad Residencial vy
Rehabi | i t ador a de Tol edo; Hospi t al Psiqui atrico “San
Sal vador”, de Ofa; Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabal eiro Coas”,
de Toén; Hospi t al Psi qui atrico de Madri d; Hospi t al
Psi qui dtrico “San Francisco Javier”, de Panplona; y Hospital
“Reina Sofia”, de Lardero.

Presentan incidencias, dentro de wunas condiciones
gl obal es correctas, el Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de
Sevilla; Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del Pilar”, de
Zar agoza; Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias; Hospital



Psiquiatrico de Salt; Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”,
de El Palmar—Murcia; y Hospital Psiquiatrico de Bétera.

Orecen anonmalias relevantes en este aspecto e
Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa Mria; Hospita
Psiquiatrico de Palma de Mallorca; Hospital Psiquiatrico de
Tenerife; Conplejo Sanitario Provincial, de Plasencia; Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea; y Hospital “Nuestra Sefiora de |as N eves”, de Vitoria.

Por fin, y antes de pasar al analisis de |las
condiciones existentes en cada uno de |os hospitales
vi sitados, es preciso dejar constancia de dos circunstanci as:

— En priner lugar, no es infrecuente que el alojamento
de los enfernmbs croénicos se realice en |as dependencias nas
antiguas, con un nayor deterioro y en salas con gran nunero de
camas, nmientras que el alojamento de los enfernos agudos se
ef ect Ge en | as i nstal aci ones mas reci entes, nej or
acondi ci onadas y en habitaciones con un nenor nanero de canas.
Esta circunstancia no deja de ser paraddjica si se tiene en
cuenta que los enfernmbs que tan solo permanecen unos dias o
unas semanas en el hospital gozan de nejores condiciones de
alojamiento que los pacientes que Ilevan internados incluso
vari os decenios, para | os que el hospital constituye su hogar

— En segundo lugar, puede sefialarse que tanpoco es
infrecuente encontrar hospitales en los que, habiéndose
renmpzado, entre otras, |las zonas de direcci 6n—adm nistracion y
presentando estas un estado excelente de conservaci 6n,
subsi sten dependenci as destinadas al alojamento de pacientes
gue no han sido renovadas y que presentan un deficiente estado



de conservacién, lo que significa la aplicacién de un nmuy
discutible <criterio en el orden de prioridad de Ilas
i nver si ones.

Real i zadas estas consi deraci ones de orden general, se
da cuenta seguidanmente de las circunstancias de nayor
rel evancia que atafien en particular a |os hospitales
vi si t ados.

El Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla, s
bi en presenta un estado de conservaci 6n y unas condi ci ones de
habi t abi | i dad correctas, no di spone de si stema de
refrigeracién en las habitaciones, aspecto de particular
i nportanci a, habida cuenta de las tenperaturas de la zona en
| a época estival.

Las dependencias destinadas al alojaniento en el
Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del Pilar”, de Zaragoza
se encuentran en buen estado de conservacién y relnen
condi ci ones que pueden calificarse conmo adecuadas, a excepci 6n
de las dinensiones de las salas—dormitorio, en funcio6n del
nimero de camas instaladas en ellas, tal y conb ya se ha
expr esado.

En el Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias, la
Gani ca incidencia que puede formularse atafie a la |um nosidad
algo escasa de la tercera planta, que es abuhardillada, asi
conb a las ventanas de la misma planta, cuyos topes permten
una apertura poco anplia de |as m smas.

En el Centro de Rehabilitaciéon Psiquiatrica de
Parayas, tan sélo cabe citar el deterioro de aquellas unidades
gue nunca fueron utilizadas, con las consiguientes goteras,



desperfectos en la pintura y destrozo de cristales, asi conp
la existencia, en todas |as dependencias, de tuberias no
enpotradas en la pared, con el riesgo potencial para enfernos
en crisis, si bien estan previstas obras para su ocul taci é6n.

Sobre la Unidad Residencial y Rehabilitadora de
Toledo y los Hospitales Psiquiatricos de Midrid y “Reina
Sofia”, de Lardero, no se observaron incidencias dignas de
nenci on.

Por su parte, en el Hospital Psiquiatrico “San
Sal vador”, de Ofa, pese a |la antigiedad de las instal aciones y
a la conservacion no total mente satisfactoria de dependenci as
destinadas a otras finalidades, las &areas dedicadas al
al oj am ento no presentan carenci as que puedan resaltarse.

En el Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa
Maria, cabe indicar la escasa capacidad de |as habitaciones
del pabell6n geriatrico, habida cuenta del nunmero de canss,
asi comp la existencia de defectos en la pintura de al gunas de
ellas y de ventanas enrejadas; en el pabelloén “Area de Cadi z”
igualnrente hay deterioros ostensibles en la pintura e
i nsuficiente capacidad de |as habitaciones; y en el pabellon
“Area de Jerez”, Unicanente puede citarse, dentro de una nejor
situaci 6n, |as inadecuadas dinmensiones de una habitaci 6n de 3
camas. Sin enbargo, la anonmalia de caracter nmas grave Vviene
dada por la existencia, en el priner pabell6n citado, de dos
cuartos de aislamento, cuyas ventanas carentes de narco y
cristales cubren su hueco con las rejas.

Por su parte, en el Hospi t al Psiquiatrico de
Tenerife, si bien la unidad de agudos, ubicada en un edificio
construido en el afio 1981, goza de wunas condiciones de



habitabilidad dignas, el resto de pabellones, del siglo
pasado, pese a su adecuado mantenimn ento, sufre las
limtaciones propias de su estructura original. Asi, en las
uni dades de nedia y larga estancia, algunas habitaci ones son
interiores, con las |6gicas carencias en cuanto a |um nosi dad
y ventilacion y se hallan proximas a los motores de |as
camaras de refrigeraci 6n, de funcionamento ininterrunpido, |lo
gqgue incide de npdo negativo en las condiciones de
habi tabil i dad de | as m snas.

En la Unidad Residencial y Rehabilitadora de
Al cohet e, en Yebes, las habitaciones de 6 canmas son
insuficientes en cuanto a dinensiones, observandose al gunos
desperfectos en | as paredes.

En el Hospital Psiquiatrico de Salt, aparte de
subsistir grandes sal as, carentes de pasillo, en los
pabel l ones de psicogeriatria (mujeres) y de «croénicos 1
(hombres), por 1o que el paso a cada sala debe efectuarse a
través de la sala contigua, el estado de conservacion es
correcto en la nayoria de |os pabellones, pero la excepcioén
viene constituida por |os pabellones ain no renodel ados, en
especial el de crénicos 1 (honbres), donde, ademas de Ila
antigledad de las instalaciones, se observan desperfectos en
la pintura. De otra parte, puede considerarse cono al go escasa
la ilumnacion artificial de las habitaciones de algunos
pabel | ones, conb los de psicogeriatria (mujeres) y cronicos 2
(honmbres). Este elenento es, por el contrario, suficiente en
otras dependenci as.

En el Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro Coas”, de
Toén, si bien las condiciones de habitabilidad y el estado de
conservaci 6n es adecuado en |la mayor parte de |as dependenci as



destinadas al alojaniento, algunas habitaci ones del sector de
nmuj eres presentaban desperfectos en las paredes, si bien el
nonento de la visita se estaba procediendo a pintar este
establ ecimento. Con independencia de 1o anterior, debe
reseflarse la existencia, en la prinera planta, de tuberias de
cal efaccion no enpotradas, con 1los consiguientes riesgos
pot enci al es que de esta circunstancia pudi eran derivarse.

En el Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, de E
Pal mar—Murcia, el estado de conservacion del pabelldn de
agudos es nejor que el del pabell6n de subagudos, observéandose
en este Ultinmob, en otras circunstancias, la existencia de
hunmedades. Debe sefial arse, de otro |ado, que el centro di spone
de aire acondici onado en al gunas dependenci as conunes (sala de
estar) y en algunas habitaciones, careciendo de este elenento
en el resto, lo que representa un cierto problema dado el
clima de la zona. Conb en otros hospitales, también existen
tuberias no enpotradas en |a pared.

En el Hospital Psiquiatrico “Nra. Sra. de las
Ni eves”, de Vitoria, la conpartinmentaci 6n de habitaciones, a
partir de zonas de al ojam ento conun, ha supuesto, en al gunos
casos, la carencia en las msmas de ventilaciodn exterior,
reduci do espaci o y | uni nosi dad escasa.

Las condiciones del Hospital Psiquiatrico de Bétera
son |as adecuadas, a excepci6n de las dinensiones de I|as
habitaciones de 7 y 8 camas del pabelldon 5, que pueden
esti marse conob exiguas, atendido el nuanero de camms, situaci6n
gue no deja de ser paraddjica si se tiene en cuenta que la
pl anta segunda de este pabelldn no se utiliza. Se observan
asimsm algunos desperfectos en las puertas de |las
habi t aci ones (pabell 6n 12), siendo asimsno de resefar algln



probl ema en cuanto a la ilumnacidn artificial, ya que en unos
pabel | ones es correcta, mentras que en otros puede estinmarse
conbo ligeranente insuficiente (habitaciones dobles de
pabell 6n 12), faltando luces individuales en otras (pabelldn
5).

En el Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca, la
mul tiplicidad de pabellones y la variedad de condiciones entre
| as areas de atenci6n a enfernbs agudos y a enfernops croénicos,
asi conmp las graves deficiencias |ocalizadas fundanental nente
en estas Ultimas, obligan a una descripci 6n particul ari zada de
[ as m snas.

En el area de agudos, dentro de unas condiciones

acept abl es de habi t abi | i dad, sol o cabe sefial ar | as
limtaciones derivadas del nimero de camas en al gunas
habi t aci ones (6), lo que se obviara <con la proxim

i nauguraci 6n de una nueva ala en este pabell 6n, que dispondréa
de habit aci ones dobl es.

Los pabellones del &rea de crénicos presentan |as
si gui entes condi ci ones:

— Pabell 6n “Casa Grande”: con graves desperfectos
en la pintura de las habitaciones y otras
dependencias, y carencia de puertas en |as
habi t aci ones. La segunda planta de este pabell d6n
per manece cerrada

— Pabell6n “San José”: con habitaciones sin
puertas y de escasa capaci dad.



Pabel | 6n  “Resi denci a”: con habitaciones de
escasa capacidad y sin puertas.

Pabel 1 6n “La Colonia”: en su planta baja con una
sala de estar de escasa capacidad y una sala—
dormitorio de 16 camas, y graves desperfectos en
la pintura. La sala dornmitorio de la prinmera
planta, de 28 camas, tiene 3 separaciones
nedi ante nanparas de dos netros de altura, y la
distancia entre Jlas camas es notorianmente
escasa.

Pabel 1 6n “Cinco D': sus salas dormitorios estan
tabi cadas cada dos camas, con division de dos
netros de altura y carecen de cual quier tipo de
nmobi l i ari o.

Pabell 6n “Cinco FE": las salas dormtorio
presentan igual tipo de separaciones.

Pabel | 6n “Nueve grande”: con ost ensi bl es
defectos en la pintura de |as paredes de sus dos
pl ant as.

Pabel | 6n “M xto”: cuyas salas dormtorios, de
varias capaci dades, presentan escasa separaci 6n
entre camas (1 nmetro o netro y nedio segln |as
habi t aci ones) y divididas algunas nediante
t abi ques de 1, 75-%,80 netros, cada 2/3 de ell as.

Pabel | 6n “Son Aiver”: las 22 camas de |la sala
dormtorio, di st an entre si un nmetro
apr oxi madanent e.



En el Complejo Sanitario Provincial de Plasencia,
frente a unas relativas nejores condiciones anbientales en |as
uni dades de enfernmbs agudos y de alcoholisnpb, es preciso
seflal ar que en el pabelldn de geriatria las habitaci ones son
de escasas di mensi ones en funcion del nunmero de camas (asi, 40

netros cuadrados para las de 9 camas), careciendo de
refrigeracion, 1o que provoca la existencia de elevadas
t enper at ur as en la época estival. Asi m sno, exi sten

desperfectos en baldosines y pintura de las paredes. Por su
parte, en |os pabellones de honbres y de nujeres se realizaban
obras relativas a la electricidad, calefacci én y conducci 6n de
agua, que obviaran | as graves carenci as de que adol eci an

En el Centro Residencial y Rehabilitador *“San
Rafael ”, de Castro de Riberas de Lea, al igual que otros
hospitales visitados el estado general de las instalaciones
varia muy ostensiblenente entre las diversas dependenci as,
segun hayan sido objeto de renodel aci6n o no. En este sentido,
frente a las condiciones plenamente correctas de Ilas
habi taciones que conforman el pabelldn “Marbella”, existen
notorias deficiencias en otras unidades destinadas al
alojamiento y que van referidas a aspectos sustantivos conp
ventilaci on, ilum naci6n y dinensiones de | as habitaciones.

Sin enbargo, antes de proceder a su descripci é6n hay
gue agregar | a existencia de problenmas en el funcionam ento de
la calefaccion e instalacién eléctrica, segun la infornaci6n
facilitada, asi conp la existencia de tuberias no enpotradas
en algunas dependencias (asi, pabellén de psicogeriatria—
nujeres), con los riesgos ya indicados. Salvo en el pabellon
“Marbella”, en el resto de wunidades se observan graves
problemas en las condiciones de alojamento, debi endo
resaltarse | as siguientes:



La existencia de habitaci ones cuyas ventanas no
dan al exterior del edificio, sino al pasillo,
con la consiguiente falta de intimdad vy
def ectos de ventilacion. Asi sucede con al gunas
de las habitaciones de |os pabellones de
psicogeriatria (ruj eres) y del pabel | 6n
“Torrenolinos” (honbres).

La utilizacion conp habitaciones de |os antiguos
cuartos de aislamento que no relnen |as nininmas
condiciones de habitabilidad, tanto por sus
exi guas dinmensiones, conbp por la ausencia de
nobiliario y la falta de luz artificial, ademgés
del deficiente estado de conservacion. Asi
sucede en el pabel | 6n de psicogeriatria
(honbres), donde se wutilizan cinco de estas
habi t aci ones, y en el pabell 6n “pensio6n”

La existencia de cristales rotos en algunas
dependenci as, |1o0s cual es no pueden ser repuestos
dadas las caracteristicas de las ventanas,
obl i gando a adoptar soluciones inprovisadas para
intentar paliar el problema, tal y conp acaece

en especial, en el pabell én “Torrenolinos”.

En este orden de cosas, es ineludible destacar,
cono circunstancia concreta observada durante |a
visita, la carencia de cristal en la ventana de
uno de los antiguos cuartos de aislamento que
actual mente se utilizan conp habitaci ones en el
pabel | 6n de psicogeriatria (honbres). Ante esta
circunstancia, se indicé por el personal de

centro que el enfernp que ocupaba |a habitacidn



ya no pernoctaba en la nisnm, pero tal
afirmaci 6n contrastaba con la existencia de un
pi jama col ocado encinma de la cama, |0 que parece
ser un indicio de que la habitaci 6n continuaba
siendo utilizada, pese a carecer la ventana de
cristal.

Por dltinmpo, en el Hospital “San Francisco Javier” de
Panpl ona, |as peores condiciones de habitabilidad se daban en
el é&rea de personas con deficiencias mentales y se derivan
fundanent al rente del excesivo nunero de camms por dormtorio.
Con posterioridad a la visita efectuada, |la atenci 6n de dichos
enfermbs ha sido asumida por la Consejeria de Trabajo vy
Bi enestar Social, en cuyo anteproyecto de presupuesto para el
ejercicio de 1992 figuran |las partidas precisas para realizar
obras de renodel aci 6n

5.6. 3. Qros aspectos relativos al al oj an ento.

Se recogen en este apartado aspectos relativos a |as
salas de estar de |las unidades de alojamento, a |la dotacidn
de nobiliario, al estado de |os aseos, a la reposicién de ropa
y al servicio de | avanderi a.

Los hospitales disponen de salas de estar en |las
uni dades funcionales en que se dividen. Estas salas estan
dot adas, aparte del nobiliario usual en tales dependencias, de
aparatos de televisién, que constituyen el principal elenento
de la ocupacion del ocio de los pacientes. El estado de
conservaci 6n de estas salas es correcto, conp regla general



debi endo hacer se al usi on, no obst ant e, a al gunas
ci rcunst anci as punt ual es:

— La insuficiencia de la sala de estar de uno de
los pabellones de la wunidad 3 del Hospital
Psiqui dtrico “Nuestra Sefiora del Pilar”, de
Zar agoza, exi stiendo ademds una atnodsfera
dificilnente respirable, ya que la renovacion
del aire excede de la capacidad del (nico
extractor de aire disponible.

— La escasa capacidad y limtada |um nosidad de |a
sala de estar de la seccio6n izquierda de la
planta segunda de la Unidad Residencial vy
Rehabi |l it adora de Al cohete, en Yebes.

— Las deficientes condiciones de conservaci 6n de
la sala de estar del pabellén “Torrenolinos”,
del Centro Residencial y Rehabilitador *“San
Raf ael 7, de Castro de Ri beras de Lea.

En cuanto al nobiliario de las habitaciones, se
circunscribe habitualnente a armarios o taquillas para el
depoésito de ropa o enseres personales y a nesillas de noche.
Es excepcional que estas habitaciones dispongan de sillas o
sill ones.

Entre las incidencias observadas en el curso de |as
visitas realizadas, en relacion con el nobiliario, tanto de
habi t aci ones, conb de salas de estar, puede sefialarse, en
primer lugar, que en el Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de
Sevilla, el nobiliario de las zonas de alojamento presenta
di versos desperfectos y en la sala de columas ubicada en |la



planta baja, los sillones, Unico elenento existente, presentan
un pésino estado de conservaci 6n

En el Hospital Psiquiatrico “Ntra. Sra. del Pilar” de
Zaragoza, cabe resaltar la inexistencia en la mayor parte de
los dormitorios de nesillas, taquillas y sillas, cuya
i nstal aci 6n, por otra parte, seria inposible por la falta de
espaci 0. Esta circunstancia obliga a que |os enfernps guarden
su ropa de uso innediato debajo de la almhada o colchén y
consi gui entenente que el vestuario se encuentre en un armario
comin.

En el Hospital Psiquiatrico de Palma de Mllorca
carecen las salas de |os pabellones de enfernbs cronicos de
armarios o taquillas que permitan |la custodia individualizada
de la ropa de uso personal, por lo que ha de recurrirse a
armari os general es por pabelldn, siendo asimsnp frecuente |a
carencia de sillas en dichas salas. De otra parte, el
nobiliario de al guna sala de estar esta nuy deteriorado.

La Unidad Residencial y Rehabilitadora de Al cohete
en Yebes, cuenta con un nobiliario en parte adecuado, estando
otra parte del nisnp deteriorado

En el Hospital Psiquiatrico “San Sal vador”, de Oia,
mentras que la dotaciéon de nobiliario incluye en unas
uni dades un armario, en otras este elenento se encuentra
situado en el pasillo (vgr, pabellon “Florida”).

En el Hospital Psiquiatrico de Salt, pese a que el
nobiliario esta general mente conpuesto por nesillas, arnarios
y sillas, existen, no obstante, ciertas excepciones. Asi, |as
habi t aci ones del pabellén de enferneria (nujeres) Unicanmente



di sponen de arnarios y de nesillas, careciendo de sillas. Este
ultino elenento solo existe en algunas de |as habitaciones de

pabel | 6n de croénicos (rmujeres). En el pabellén psicogeriatria
(rmujeres), existen en las habitaciones nesillas y sillas,
estando situados los armarios en los aseos. Por dltinp, se
carece de armarios en |as habitaciones del sector de atencién
a enfernps agudos, al haberse suprinido las existentes para
efectuar obras de acondicionamento, estando prevista la
i nstal aci 6n de nuevos arnari os.

En el Conmplejo Sanitario Provincial de Plasencia se
observaron carencias en el nobiliario de algunas habitaciones
del pabell 6n geriatrico, asi conmb el deteriorado estado de |as
taquillas destinadas a |a custodia de | os enseres personal es.

En el Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”
de Castro de Riberas de Lea, la dotacio6n de nobiliario en |as
habi taciones es variable, pudiéndose indicar que en el
pabel | 6n de psicogeriatria (nujeres) se dispone Unicamente de
nesillas, y que al gunas habitaci ones del pabell én “pensi én” no
di sponen de algun elenmento (armari os, en unos casos, nesillas
o sillas en otros), o incluso de ninguno de ellos.

En este misno establ ecimento, se observa la falta de
nobiliario de algunas dependencias (salas de estar de |os
pabel l ones de psicogeriatria nujeres, asi conmb de los
pabel |l ones “Marbella” y “Torrenolinos”). De otra parte
algunos de los elenmentos del nobiliario se encuentran en
deficientes condiciones en las salas de estar de algunas
uni dades, cono sucede en los pabellones “Marbella” vy
“Torrenolinos”.



Respecto del Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro
Goas”, de Toén, debe dejarse constancia de |la existencia de un
probl ema general de nobiliario que, de un |ado, resulta escaso
en las salas de estar de las distintas areas de alojamento vy,
de otro, se encuentra, parte de él, deteriorado (asi, unidad
de residentes honbres y unidad de nujeres). Asimsno, no todas
| as camas di sponian de la correspondiente nesilla.

De otra parte, la dotacion de mobiliario en |las salas
de estar del Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, de E
Pal mar—Murcia, era muy deficiente, en especial en el pabello6n
subagudos.

En el Hospital Psiquiatrico de Bétera, el nmobiliario
de las habitaciones consta, en su mayor parte, de nesillas
sillas y arnmarios. No obstante, este ultino elemento se
utiliza tan solo por las personas con nmayor autonom a,
usandose en | os demas casos el ropero general. De otra parte,
estos elenentos faltan en algunas dependencias (habitaciones
de 6 camms del pabellon 5). Asimsno, el nobiliario resulta
escaso en al guna sala de estar (pabellén 14).

En cuanto a los aseos, |o usual es la existencia de
bafios conmunes para varias habitaciones, siendo excepcioOn
aquel | as que di sponen de bafio i ncorporado. Con una—i nci dencia
mayor de lo deseable, el nanero y situaci 6n de estos bafios
comunes no se aconoda ni al numero de sus usuarios ni a la
novilidad de los msnobs. Asi cabe resaltar la carencia o
insuficiencia de baflos geriatricos en las instituciones
vi sitadas, pese a que en las msmas se encuentra internado un
narmero apreciable de enfernps psicogeriatricos, que necesitan
por ello de instal aciones especiales de aseo y con ubicacio6n
proxima a sus habitaciones (asi, Hospi t al Psi qui atrico



“Mraflores”, de Sevilla; Hospital Psiquiatrico de El Puerto
de Santa Maria; Hospital Psiquiatrico de Palma de Mllorca;
Uni dad Residencial y Rehabilitadora de Al cohete, en Yebes; vy
Conplejo Sanitario Provincial, de Plasencia). No obstante,
esta instalacidn existe en otros centros, conb sucede en el
Hospital “Santa Maria de las N eves”, de Vitoria, que cuenta
con bafio geriatrico, camlla de innmersion 'y duchas
acondi ci onadas.

Aparte de ello, en el Hospital Psiquiatrico “Nra.
Sra. del Pilar” de Zaragoza, |a dotaci 6n de bafos, |avabos y
aseos por cada uno de los dormitorios resulta claranente
i nsuficiente.

En el Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias, uno
de los aseos de la tercera planta (unidad “Langreo”) no se
encuentra en adecuadas condi ci ones, ya que no ha sido, conp e
resto, renodel ado

En el Hospital Psiquiéatrico de Palnma de Mallorca, se
observa en el pabell6n “Casa Gande”, |a existencia de una
zona de duchas, notablenente alejada del dormitorio, y en
| amentable estado de conservaci 6n. Destaca asimsno la
dotaci 6n infinma de | os aseos de la planta prinera del pabellén
“La Colonia”, en relacion con la poblacién internada. La
insuficiencia de la dotaci 6n de | os aseos se da asimsnp en e
pabel | 6n “9 grande” (planta prinera), asi conmp en el pabello6n
m xto (planta primnera).

De otra parte, | os aseos del pabel | 6n de
psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico de Tenerife presentan
un aspecto deteri orado.



Asimisnmo, en la Unidad Residencial y Rehabilitadora
de Al cohete, en Yebes, puede citarse |a inadecuaci 6n del area
de duchas, de escasa capacidad, que dificulta |la actuaci 6n del
personal al bafiar a | os enfernos.

En el Conplejo Sanitario Provincial, de Plasencia,
hay que hacer <constar la insuficiencia de |os servicios
exi stentes en cada una de |as zonas del pabell én geriéatrico.

Pese a que algunos aseos del Centro Residencial vy
Rehabi litador “San Rafael”, de Castro de Riberas de Lea, han
sido renodel ados y se encuentran en correctas condiciones para
su uso, el estado de conservacion de otros es francamente
deficiente. Asi sucede en el pabellén de psicogeriatria
(honbres) y en el pabellén “Torrenolinos” (honbres).

En el Hospital Psiquiatrico “Romédn Al berca”, de E
Pal mar—Murci a, es inadecuada |a disposicion, en el pabellén de
subagudos, de una zona de duchas, ya que su colocaci6n en
linea y sin elenentos de separacio6n, produce una absoluta
falta de intim dad.

En cuanto a la reposiciéon de la ropa de bafio y de
cama, no se han detectado anonalias que revistan una especi al
i nportancia. La frecuencia en la reposicion de la lenceria es
variabl e, oscilando su canbio entre diario o senanal.

Uni canente cabe resaltar que, segln la infornmacion
proporci onada por el personal del centro, en el Hospital
Psiqui dtrico de Bétera, el canbio de la ropa de cam se
efectda conp nminino dos veces por semana, sin perjuicio de |os
casos especiales que requieren un canbio mas frecuente. Esta
i nformaci 6n, sin enbargo, contrasta con |a proporcionada por



los famliares de un enfermbo en el curso de la visita, |os
cual es nostraron una cierta di sconform dad en este punto.

El servicio de lavanderia, planchado y costura se
presta, en la mayoria de |os hospitales visitados, a través de
las instalaciones del propio establecimento y por personal
del misno, si bien en algln caso este servicio estéa contratado

con una enpresa externa (Hospital “San Francisco Javier”, de
Pamplona) y en otros supuestos se presta por otros centros
publi cos, cono acaece en I a Uni dad Resi denci al y

Rehabilitadora de Toledo y en el Hospital “Roman Al berca”, de
El Pal mar—Murcia, donde asunen la prestaci 6n de este servicio
| os centros resi denci al es col i ndant es con anbos
est abl eci m ent os.

Conp pauta general, no se han observado especiales
problemas en relacidon <con este servicio, aunque deben
reseflarse al gunas cuestiones de detalle:

— En el Hospital de Mraflores, de Sevilla, e
mat eri al de | avanderia (var., cal andr a)
present aba una cierta obsol enci a.

— El pabell6n de lavanderia del Hospital de Salt,
que incluye tanbién una sala de costura, es de
estructura antigua y deteriorada, que precisaria
la realizaci6n de reparaciones, si bien cuenta
con el enentos de | avado nodernos y adecuados.

— En el pabellén de lavanderia del Hospital *“Dr.
Cabal eiro Goas”, de Toén, donde se situlan
tanbi én las dependencias de planchado y de
costura, |lamm poderosanente la atencion el
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nodel o absol utamente anticuado de |a secadora,
gque precisaria su urgente sustitucion por un
nodel o mas noderno y funcional.

5.7. Servicio de alinmentaci 6n.

5.7. 1. Modal i dades de prestaci 6n del servicio de
al i nent aci 6n.

La prestacién del servicio de alinentacién en |os
hospitales visitados se efectla bajo diversas nodalidades,
pudiendo distinguirse Jlas férnulas que se seflalan a
conti nuaci 6n.

5.7.1.1. Prestaci6n con instal aciones y personal propio.

Esta nodalidad, en la que el hospital dispone de
i nstal aciones para la preparaci6n y el al macenaje de alinentos
y cuenta con personal pr opi o, es la mis extendida,
encontrandose en este supuesto la mayoria de los hospitales
vi si t ados.

5.7.1.2. Prestaci6n por otro centro o prestaci 6n conpartida.




En este caso se hallan algunos hospitales que se
encuentran en situaciones peculiares al no disponer de
coci nas.

Mas en concreto, se trata de la Unidad Residencial y
Rehabilitadora de Tol edo y del Hospital “Romén Al berca”, de E
Pal mar — Mur ci a.

En el primero de los casos citados, la situacion
descrita tiene su origen en el desglose estructural de
Hospital Psiquiatrico y en la creacion, en |as dependencias
del m sno, de una residencia asistida, junto <con la
permanenci a conbp area psiquiatrica de uno de |os pabell ones,
en el que esta ubicada |a Unidad Residencial y Rehabilitadora.
De este nodo, |os servicios comunes y, entre ellos, |la cocina,
se encuentran situados en |la residencia asistida colindante
gue presta servicio a anbos establ eci m ent os.

Una situacion simlar es la existente en el Hospital

“Roman Al berca”, de El Palmar — Mircia, en cuyo primtivo
recinto se establecidé asimsnp el Centro Residencial “Luis
Val enci ano”, a cuyo efecto la finca fue dividida en dos

partes. Esta coexistencia de dos instituciones ocasiona que
det ermi nados servicios sean conunes a anbos y, de este nodo

el Hospi t al “ Romén Al berca” carece de coci nas,
confecci onandose | os alinmentos en las instal aciones del centro
“Luis Val enci ano”, lo que ocasiona problemas para su

transporte que nmas adel ante se especifican

Debe afiadirse que en el caso inverso se encuentra el
Hospital “Santa Maria de las Neves”, de Vitoria. Este
establ ecimento, en efecto, se encuentra ubicado en el msno
inmueble que la residencia de la tercera edad del misno



nonbre. Las instal aci ones dedi cadas a coci na estan situadas en
la parte del edificio donde se ubica el hospital, si bien el
servicio de alinmentacion se presta a anbos centros. Una
circunstancia simlar acaece en el Hospital Psiquiatrico de
Madrid, cuya cocina provee tanto al propio establecimento,
conp al cercano Hospital de Cantobl anco

5.7.1.3. Contrataci 6n ext er na, con utilizaci 6n de | as
i nstal aci ones del hospital

En esta nodalidad, el servicio de alinentaci én no se
presta por personal de la plantilla del establecimento, sino
gue estda gestionado por una enpresa privada, mnediante contrato
suscrito al efecto, limtandose el hospital a aportar Ias
i nstal aci ones. En este caso se encuentran el Hospital *“San
Franci sco Javier”, de Panplona, y el Hospital Psiquiatrico de
Bétera (Val enci a).

En cuanto al Hospital Psiquiatrico de Bétera, éste se
limta a aportar los locales e instalaciones fijas (cocinas
oficio, camaras, nmamquinaria, nenaje y furgon acondicionado
para el reparto de alinentos). El servicio contratado abarca
la adquisicién de alinmentos y materias prinmas, su preparaci on
condi nentaci 6n y distribucioén, asi cono la linpieza de 1o0s
locales y nenajes utilizados en | a prestaci 6n del servicio.

Conforne al pliego de condiciones técnicas, el
servicio alinmentario se prestara en una canti dad aproxi mada de
50.000 estancias, a un precio no superior a 800 pesetas
(i mpuestos incluidos) por nenu diario.



El citado pliego se ocupa asinmsnbo del aspecto
dietético, obligando al ofertante a presentar, a titulo
orientativo, mends ordinarios, con un aporte cal 6rico de 2.200
a 2.500 calorias/dia, y aludiendo igualnente a los distintos
conponentes del aporte calorico (proteinas, hidratos). Se
prevé, de otra parte, la confeccion de dietas especiales, bajo
prescripci 6n nmédica, para los residentes que |o requieran. Al
inicio de cada semmna, el adjudicatario debera presentar el
nend con el aporte calérico y la distribucién de |las calorias.

Por 1o que se refiere al prinero de estos hospitales
la adquisicion y elaboracién de los productos alinmenticios
esta contratada con una enpresa privada, utilizandose |as
i nstal aciones del hospital. De acuerdo con el «contrato
suscrito se abona a la enpresa contratada 605 pesetas diarias
por cada usuari o del servicio.

5.7.1.4. Contrataci 6n externa, sin aportaci on de instal aci ones
(sisterma de “catering”).

En este supuesto, la confeccién de los alinentos se
realiza fuera del establecimento por una enpresa contratada
al efecto. Esta nodalidad de “catering” es utilizada tan solo
por uno de los centros visitados, mas en concreto por el
Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias.

En efecto, este hospital no dispone de cocina,
estando clausurado el pabellén anteriornente destinado a tal
nenester. El servicio de alinmentacion es prestado por una
enpresa contratada al efecto



Confornme a los térmnos de este contrato, el precio
para el periodo de 1 de julio de 1991 a 31 de dicienbre de
1991 ascendia a 562 pesetas pension conpleta por plaza y dia
para el Hospital Psiquiatrico Regional y a 265 pesetas diarias
por nenu para el Hospital de Dia de Oviedo, en anbos caso |VA
i ncl ui do.

5.7.2. Aspect os di et éti cos.

5.7.2.1. Control dietético.

Por regla general, existe en |os hospital es visitados
intervenci 6n médica en la determnacion y supervision de |os
nends, si bien se observan algunas excepciones que mas
adel ante se especificaran.

Resulta preciso significar, ademas, la inportancia
gue se concede en alguno de los establecinientos visitados a
| os aspectos alinentarios.

Asi, en el Hospital “Mraflores”, de Sevilla, se ha
configurado una unidad de dietética y  nutricion vy,
paral el anente, se ha creado una comnisi 6n de alinentaci 6n, cuya
jefatura es ostentada por un especialista en endocrinol ogia,
habi éndose programado una serie de dietas derivadas de la
dieta basica hospitalaria y otras dietas especiales para
enf ernedades de nenor incidencia. Los nenlds estén cal cul ados
en sus diferentes conponentes por raci6n, segun prescripcion
de los nedicos de planta, valorandose caloricanente |as
dietas. lgualnmente se ha observado que existe una especial



atencién a la suficiencia o no de la alinentacién, y a su
cal i dad, presentaci 6n y preparaci 6n

Del msnmo npdo, en el Hospital Psiquiatrico de Salt
se presta una especial atencion y cuidado al aspecto
alinmentario. Este hospital, en efecto, ~cuenta con |os
servicios de un dietista que acude al establecimento unas
horas cada semana, efectuando |os controles correspondientes.
Este especialista, junto con el jefe de cocina y el encargado
del servicio de conmpras, ha desarrollado trabajos para la
planificacion alinenticia y el asesoramento dietético. En
este sentido, y en el docunento elaborado al efecto, se
analiza y evalla dicha planificacién, para el per i odo
conprendi do entre mayo de 1989 y agosto de 1990, para |l egar,
entre otras, a la conclusiéon de que se observa una tendencia a
un nejor equilibrio lipidico y se garantiza el aporte de
am noaci dos esenci al es, indicandose, adenmas, que |a diversidad
de los alinmentos y los criterios de planteanm ento de cada nenu
permten asegurar que la alinentacién del hospi t al es
suficientenente variada, ofreciendo |a cantidad de raciones de
cada grupo de alinmentos que reconendaba el pr ogr anma
establ ecido en esta nateria por |la Ceneralidad de Catal ufa.

En el Hospital Psiquiatrico de Tenerife interviene un
dietista en la determnacion de los nends, siendo adengs
supervi sados por el servicio de endocrinologia del Hospital
Uni versitario.

En el Hospital “San Francisco Javier”, de Panplona,
| os nends son det erm nados por el farmacéutico de
establ eci m ento, conp responsable dietético del msnp, en base
a los estudios realizados anteriornmente por un grupo de
becari os.



Por su parte, en el Hospital “Santa Maria de |as
N eves”, de Vitoria, funciona una conmisién de dietética,
formada por el nédico internista, el cocinero y las
supervi soras de enferneria.

Excepciéon a esta regla general son aquel |l os
establ ecimentos en | os que no existe intervenci 6n médica o de
un especialista en dietética en el servicio de alinentacidn,
no participando, por tanto, en la determ naci6n del numero de
calorias, la distribucion de principios innediatos y los tipos
de alinentaci 6n. Esta participacion no se da, en concreto, en
| os establecinientos siguientes: Hospital “Nuestra Sefiora del
Pilar”, de Zaragoza; Hospital Psiquiatrico de Palma de
Mal | orca; Centro de Rehabilitaci 6n Psiquiatrica de Parayas, en
Mal i afio—€amargo y Conpl ej o Sanitario Provincial de Plasencia.

En el Hospital Psiquiatrico de Toén se informj, en el
curso de la visita efectuada, que un nedico supervisaba |as
di etas establecidas. Sin enbargo, el citado facultativo ya no
prestaba servicios en el hospital, de npdo que en |la época en
qgue se efectué la visita a este centro los nends eran
determ nados por e jefe de cocina, sin que existiera
supervi si 6n médi ca desde una perspectiva dietética.

En cuanto al Hospital Psiquiatrico Regional de
Asturias, donde, conb antes se ha indicado, el servicio de
alinentaci 6n se presta por parte de una enpresa contratada al
efecto, no pudo esclarecerse, en el curso de las entrevistas
nmant eni das, si |a confeccion de |os nmends por parte de aquella
se efectla bajo el control de un especialista en dietética.
Consultado el contrato suscrito con la enpresa que presta el
servicio, pudo conprobarse que este aspecto no figura en el
docunento. No obstante, se infornmd que la jefe de enferneria



en coordinacién con el especialista en nedicina interna,
efectlUan controles de la alinmentacion, si bien no parece que
dicho control se realice desde la perspectiva nutricional vy
di et éti ca.

Por el contrario, en el Hospital Psiquiatrico de
Bétera, donde tanbi én esta contratado este servicio, el pliego
de condiciones técnicas, conp antes henbs visto, contiene
di versas previsiones en torno al aporte cal 6rico de |os nends,
a los distintos conponentes y a l|la confeccion de dietas
especiales. Conforme a la infornmaci 6n recibida, |a supervisioén
dietética se Ileva a cabo tanto por |la enpresa adjudicataria,
cono por |os servicios nédicos del hospital

5.7.2.2. C ases de dietas.

Los hospital es visitados tienen establ ecida una dieta
normal y dietas especiales, en mayor o nenor nudnero segin | os
est abl eci m ent os, sin perj uicio de | as adapt aci ones
i ndi vi dual es que cada paci ente pudiera requerir.

Atitulo de ejenplo y para resaltar la inportancia de
la existencia de |las dietas especial es, podenbs significar que
en el Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de Sevilla, la dieta
hi pocal érica es seguida por el 33"33% de I|a poblacion
i nternada, cifra superior al 31”8l % que sigue |a dieta normnal

5.7.2.3. Variedad de |os nenus.




No se han observado problemas dignos de menci 6n en
cuanto a la variedad de los nenls. En este punto puede
i ndicarse que en el Hospital Psiquiatrico de Salt el dietista
gque presta servicios en el centro confecciond un abanico de
vei nti ocho mends distintos, que son canbi ados cada seis neses.
Del msno nodo, en el Hospital Psiquiatrico de Tenerife |os
nends basicos estan establ ecidos en funci 6n de dos tenporadas
(estival e invernal), efectuandose quincenalnmente la rotacion
de los msnbs y procedi éndose a su nodificacion cada cuatro
neses.

5 7.3. | nst al aci ones.

5.7.3.1. Cocinas.

Desde una perspectiva gl obal, el estado de
conservaci 6n de |as dependencias destinadas a cocinas, asi
conb sus condiciones en cuanto a dinensiones, ventilacion e
i I um naci 6n, pueden estinmarse conp correctas y adecuadas. Es
nenester, sin enbargo, resefiar una serie de excepciones y de
probl emas concretos observados a lo largo de las visitas
ef ect uadas.

Destaca, en este sentido, la clara inadecuaci6n
estructural del pabelldon en el que se ubica la cocina del
Hospital Psiquiatrico de Palma de Millorca, donde se observé
| a existencia de fregaderos de piedra, de notable antigledad y
escasa funcionalidad, y de paredes deterioradas, tanto por |lo
gque se refiere a la pintura, conb a bal dosines. Asimnsno, es
de destacar la existencia de aparatos para |la elaboraci 6n de



la comda que presentan pequefias grietas, debido a su
antigledad y wuso. Por udltinb, y en base a la informacién
obt enida, puede seflalarse Ila inadecuaci6on de la canpana
extractora.

Por su parte, el estado de las cocinas del Hospital
“San Salvador”, de Oia, no es totalnmente satisfactorio
ofreciendo las instalaciones un cierto aspecto de vetustez.
Ademés, |la cocina carece de canpana extractora y, segun la
i nf ormaci 6n obtenida, el funcionam ento del lavavajillas no es
el adecuado.

Conpb cuestiones de detalle, es preciso sefalar que
| as condici ones de | as dependenci as desti nadas a cocinas en el
Hospi t al Psiquiatrico de Salt pueden conceptuarse conp
correctas. A resefliar, sin enbargo, que carece de canpana
extractora, sin que, de otra parte, existan rejillas de nalla
en las ventanas que eviten el paso de insectos. La ausencia de
este Ultinbp elenento se observé asimsm en el Centro
Resi dencial y Rehabilitador de Castro de Riberas de Lea y en
el Hospital Psiquiatrico “Doctor Cabaleiro Goas” de Toén
cuyas instalaciones destinadas a cocina presentan, por Ilo
demas, unas condi ci ones adecuadas.

En otro orden de cosas, puede seflalarse |a
sobredi nensi 6n de las instal aciones del Hospital “Mraflores”,
de Sevilla, en funcion de la poblacioén atendida, pudiendo
i ndi carse, en este sentido, que existe un tunel de |avado de
vajilla que no se utiliza

5.7.3.2. Conedores.



Las dependenci as destinadas a conmedor se encuentran
distribuidas en las diferentes unidades que conponen cada
hospital, con las Unicas excepciones de |la Unidad Residencial
y Rehabilitadora de Toledo y del Hospital “Dr. Cabaleiro
Goas”, de Toén, que cuentan con conedores general es.

Debe indicarse, no obstante, que la unidad de nedia
estancia del Hospital “Roman Al berca”, de El Pal mar—Mirci a,
carecia de conedor, efectuando |os pacientes las conidas en |la
contigua Residencia “Luis Val enci ano”.

En la totalidad de |os establecimentos visitados,
| as instal aci ones dedi cadas a conedor presentan un buen estado
de conservaci 6n, si bien conb excepci6n puede sefial arse el
deficiente estado del conmedor de uno de |os pabellones del
Hospital Psiquiatrico de Bétera (mas en concreto, el del
pabel | 6n 5), que contrasta con la correcta conservaci 6n de |os
conedores del resto de |os nodul os de dicho hospital. De otra
parte, pudo observarse el mal estado de |os bal dosines del
conedor de uno de los pabellones (“San José”) del Hospital
Psi qui atrico de Pal ma de Mall orca.

5.7.3.3. Al nacenes.

Pese a que, en la mayoria de los casos, |as
condi ciones en que se efectla el almacenaje de |os productos
alinenticios no presenta problemas dignos de nencion, es
preciso dejar constancia de ciertas circunstanci as observadas
en algunos de los establecinmentos visitados, las cuales



requeririan la adopcion de |las nedidas oportunas para su
correcci on.

Destaca, en este sentido, la Unidad Residencial vy
Rehabilitadora “San Rafael”, de Castro de Riberas de Lea,
donde las condiciones en que se efectla el alnmacenam ento de
productos alinenticios no puede considerarse cono correcto. En
efecto, la visita girada a estos al macenes pernmiti 6 constatar
gue no existia la adecuada separacién del alnmacenaje de
alimentos y de productos de linpieza, con el consiguiente
riesgo, al haberse observado el almacenanmiento conjunto de
productos alinmenticios y de productos toxicos. Asi, en uno de
| os al macenes se constatd la existencia de productos toxicos
(aguafuerte y matapulgas) junto a los alinmentos al macenados
mentras que en otro al macén pudo observarse que, junto a la
fruta, estaban al macenados productos de linpieza tales conp
linmpiacristales y aguafuerte, ademas de la vajilla.

El estado de los alnmacenes del Hospital “San
Sal vador”, de Ofa, no puede calificarse cono totalnente
sati sfactorio, dada |a antigledad de | as instal aci ones.

Para conpl etar este apartado, puede indicarse que en
el Hospital Psiquiatrico de Salt, pese a que el alnmacenaje de
articulos de linpieza se efectUa con |a debida separaci 6n de
| os alinmentos, pudo, no obstante, constatarse |la existencia de
dos botes de insecticidas en el alnacén destinado a | egunbres.
Una circunstancia simlar pudo ser observada en el Hospital
“Doctor Cabal eiro Goas”, de Toén, al constatarse la existencia
de un bote de pintura al macenado junto a | os alinentos.

No se observé, de otra parte, la existencia de
alimentos cuya fecha de caducidad o de consunb preferente



hubi era transcurrido, con la Unica excepci 6n del Hospital “San
Sal vador”, de Ofa, en cuyo alnacén pudo constatarse la
exi stencia de unos botes de conserva cuya fecha de consunp
preferente estaba marcada en el afio 1989 y que, por su
ubi caci 6n, parecian estar preparados para ser retirados del
al macén, pero sin que tal operaci6n se hubiera Il evado a cabo.

5.7.4. Mani pul aci 6n de ali nent os

Segun |l a infornmaci 6n obtenida, en la totalidad de |os
hospitales visitados el personal obligado a ello esta en
posesi 6n del carné de manipulador de alinentos. Sienpre
conforme a dicha informaci 6n, tanbién poseen este carné, en
al gunos casos, |os pacientes que atienden |las cafeterias o |os
bares de los centros sociales, o que colaboran en el traslado
de los alinentos (asi, Hospital Psiquiatrico Regional de
Asturias y Hospital “San Salvador”, de Oia), nientras que en
otros supuestos estos enfernbs no se encuentran en posesion
del citado carné, conp acaece en el caso del bar del club
soci al del Hospital “Dr. Cabaleiro Coas”, de Toén, aduci éndose
al respecto, en el curso de |las entrevistas nanteni das durante
la visita al establecimento, la novilidad de |os pacientes,
por su corta estancia en el hospital

En otro orden de cosas, puede indicarse que el
Hospital “Santa Maria de las N eves”, de Vitoria, tiene
contratado con un laboratorio el analisis bacteriol 6gico de
| os al i nentos.



5 7.5. Trasl ado de | os al i nent os.

La estructuraci 6n nodul ar de nuchos de | os hospitales
visitados y el hecho de que las dependencias destinadas a
conedor se encuentren usual nente ubicadas en cada una de |as
uni dades que conponen el establecimento son circunstancias
gue obligan a adoptar |as nedidas precisas para resolver el
probl ema del transporte de |os alinmentos confeccionados en | as
cocinas. La adopcion de estas nedidas viene ademds demandada
especi al ment e por I a di stanci a que, en al gunos
establ ecimentos, existe entre cocinas y conmedores, sin
olvidar |los casos especificos en que los alinmentos son
conf ecci onados en otros centros col i ndant es con | os
est abl eci mi entos psiqui atri cos.

En la mayor parte de estos casos, el problema esté
adecuadanente resuelto nediante el enpleo de recipientes
térm cos. No obstante, acaece que mientras que en unos centros
el transporte de los alinentos se efectuaba adecuadanente, en
otros no sucedia lo msno, pese a encontrarse en las msmas
ci rcunst anci as.

En efecto, la distancia existente entre |las cocinas y
los conedores instalados en 1los correspondi entes nodul os
obliga en el Conmplejo Sanitario Provincial de Plasencia y en
el Hospital Psiquiatrico de Bétera a utilizar, adenés de |o0s
recipientes térmcos, vehiculos autonmbviles para transportar
los alinentos hasta |os comedores. Pues bien, mentras que el
Hospital Psiquiatrico de Bétera habia resuelto adecuadanente
el problema, al disponer de un furgon isotérmco, no podia
predicarse o nmisnpb respecto del Conplejo Sanitario Provincial
de Plasencia, ya que en este establecimento el traslado de



| as comidas se efectuaba en el misnmo vehiculo en el que horas
antes se habia realizado el traslado de la ropa sucia, si bien
con posterioridad a la visita, segun la informaci én recibida
se ha resuelto este probl ena.

Esta disparidad se da asinmsno en |os dos hospitales
en los que, al no disponer de dependencias destinadas a
cocinas, las com das se elaboran en |os centros residenciales
colindantes. Ahora bien, mentras que la Unidad Residencial vy
Rehabilitadora de Tol edo dispone de carros térmcos para el
traslado, este elemento no existe en el Hospital “Romén
Al berca”, de E Palmar—Mircia, donde, de otra parte, |os
enfernos prestan ayuda al personal para transportar |a comi da.

5. 7.6. Evacuaci 6n de resi duos.

Respecto del al macenam ento y evacuaci 6n de residuos
no se han observado, por |o general, problemas dignos de
nenci 6n, pudi endo estinarse, desde una perspectiva gl obal, que
en la mayor parte de los establecimentos este aspecto esté
satisfactorianente resuelto. A tal efecto, es usual que |os
est abl eci m ent os di spongan de cont enedor es con cierre
her méti co, ef ect uandose el al macenamento a suficiente
di stancia de |l as areas destinadas a alinentaci 6n.

A este respecto, existen nejoras recientes en el
sistema de al macenam ento y evacuaci 6n de residuos. Asi, en la
Unidad Residencial y Rehabilitadora de Alcohete, en Yebes
(Quadal aj ara), hasta hace pocos afios | o0s residuos se arrojaban
a un basurero abierto a unos 500 netros del establecimento
donde ardian frecuentenente por conbusti 6n  espont anea,



INDICE

i ncendi ando, en ocasi ones, el bosque cercano. En Ila
actualidad, el centro cuenta con un lugar acondicionado para
el al macenam ento de residuos, separado del establecimento,
con contenedores y vallado. Por su parte, en el Centro
Resi dencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro de Riberas
de Lea (Lugo) se procedia con anterioridad a la incineracién
de los residuos, habiendo conenzado a funcionar quince dias
antes de la fecha de la visita al establecimento un nuevo
sistema de evacuaci6n de residuos, a cuyo efecto el
Ayuntam ento de la localidad habia instalado contenedores con
cierre hernético, estando pendiente la instalaci 6n de un mayor
numero de estos el enentos.

Una excepcion a este panorama es, sin enbargo, el
Hospital “San Sal vador”, de Ofia, donde pudo observarse que la
evacuaci 6n de residuos se |levaba a cabo por medio de bol sas
de plastico, sin que se constatara l|la existencia de
cont enedores con cierre herngti co.

5.7.7. Oper aci ones de desi nf ecci 6n, desi nsect aci 6n y
desrati zaci 6n.

De otra parte, en la totalidad de |os hospitales
vi si t ados, se Il evan a cabo peri 6di canent e | as
correspondi ent es operaci ones de desinfecci 6n, desinsectacion y
desrati zaci on.

5. 8. QO ros aspect os.




Se engl oban en este apartado una serie de aspectos de
indole nuy diversa sobre los que se han recogido datos en el
curso de |las visitas realizadas.

5.8.1. Abono de tasas.

La Ley 39/1988, de 28 de dicienbre, reguladora de |as
Haci endas Locales, pernmite la fijacion de tasas por servicios
prestados, en una cuantia nmaxima del coste real del servicio,
si bien dichas cuotas deberdn aconpdarse a criterios de
capacidad econénmica. En virtud de tal posibilidad, Ias
enti dades |ocal es han previsto, en algunos casos, la fijacioén
de precios por la estancia en hospital es psiquiatricos.

Asi, en el Hospital Psiquiatrico de Tenerife, |os
i mportes a abonar por |os enfernos ingresados, de acuerdo con
la ordenanza fiscal, se gradidan en funcién del nivel de sus
i ngresos, quedando, en todo caso, a disposicion del enfernp el
30% de su subsidio o pensi6n

En el Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca se
exige a los enfernmos el 70% de la cuantia de su pension,
nodul andose, en caso de no percibirla, el importe a
satisfacer, de acuerdo con la situacio6n famliar del paciente.

En el Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”,
de Panpl ona, se procede a |l a detraccion del 75% de |a pensi 6n,
con un nmininb exento de 15.000 ptas. A quienes no son
perceptores de dichas prestaci ones econém cas se |les abona el
i nporte del nininb exento, en concepto de gastos de bolsillo.



En el Hospital Psiquiatrico “Santa Maria de |las

Ni eves”, de Vitoria, si bien no se procede al cobro de
cantidad alguna por alojamento y asistencia, 1o0s enfernos
abonan el inporte de las excursiones que realizan, cuando

perci ben pensiones o disponen de medios econénmicos de otro
ti po.

En el Hospital Psiquiéatrico “Mraflores”, de Sevilla,
se han dejado de facturar los servicios, en una cuantia del
80% de |as pensiones, desde el 1 de enero de 1991, fecha en
que la gestioén del centro es asum da por el Servicio Andal uz
de Salud. Por el contrario, aquellos enfernmps procedentes del
Hospital Psiquiatrico, atendidos actual nente en el area soci al
de la Diputaci 6n, siguen abonando tal cantidad, por |lo que en
al gunos casos han solicitado su reincorporacién a dicho
Hospital .

De otra parte, en |la Unidad Residencial y
Rehabilitadora de Toledo, a los enfernos beneficiarios de
pensi ones se les detrae el 80% de la cuantia de la msma y a
| os perceptores de pensiones de asistencia social, la tercera
parte de su inporte, sin perjuicio de que en |os supuestos de
carencia de recursos econém cos no se proceda a la exigencia
de cantidad alguna. Debe indicarse que, por el contrario,
respecto de los enfernbs ingresados en la wunidad de
psiquiatria del Hospital Provincial de Tol edo, Unicanmente se
gira cargo al Instituto Nacional de la Salud por |a asistencia
prestada a beneficiarios de la Seguridad Social. En |os demas
casos no se exige el pago de cantidad al guna, | o que supone un
trato econém co desi gual .



Una circunstancia simlar acaece en el Hospita

Psi qui atrico “Roman Al berca”, de Mircia, donde se procede a la
exaccion de las tasas fijadas por estancia. Dado que no se
procede a su cobro a quienes son atendidos en la unidad de
psiquiatria del Hospital General de Mircia, se produce una
evi dente situaci 6n de desigualdad, ya que el ingreso en uno u
otro centro se produce en funci6on de la sectorizacioén
establecida y por ello el caréacter gratuito u oneroso del
servici o depende, en ultima instancia, del lugar de residencia
del enfernmp, dentro de Ia m sma Conuni dad Aut 6nona

Las situaciones referidas ponen de relieve el
diferente trato dado a los enfernpos, desde el punto de vista
pecuni ari o, en funcidén de circunstancias ajenas a Ila
asistencia prestada, conmb son la residencia en Conunidades
Aut 6nomas con criterios diferentes sobre la procedencia o no
del cobro de los servicios prestados e, incluso, dentro de la
m sma Conuni dad, el hospital donde se halle ingresado.

5.8.2. Asunci 6n del <coste de las estancias de enfernos
cr éni cos.

Con independencia de lo anterior, en el curso de |las
visitas efectuadas se han puesto de relieve ciertas
di screpancias en cuanto a la admnistraciéon que debe
responsabilizarse del coste de la asistencia a |os enfernos
croéni cos internados en | os hospital es psiquiatricos.

AUn cuando se ha tratado néas detal |l adamente en otro
apartado de este inforne, especial nenci é6n nerece la situaci 6n
creada en Cantabria, donde |a Diputaci6n Regional determnd |a



suspensi 6n de ingresos de beneficiarios de |a Seguridad Soci al
en centros de ella dependientes, salvo que, con caréacter
previo al internamiento, el Instituto Nacional de la Salud
asum era su coste econén co

Por su parte, este UGltinp organisno entiende que |la
responsabi | i dad econoéni ca de | a sefal ada asi stenci a
corresponde a la Diputacién Regional de Cantabria, de
conformdad con los criterios reflejados en la reconendaci 6n
XXVl del Informe de la Comisién Mnisterial para la Refornmm
Psi qui atri ca.

Qra de las contradicciones puestas de nanifiesto es
la relativa a los beneficiarios de la Seguridad Social
atendidos en el hospital psiquiatrico de Palma de Mllorca,
habi da cuenta que el Instituto Nacional de la Salud asune el
coste de la asistencia prestada a estos pacientes, Unicanente
cuando los msnmpbs son renitidos al citado centro por el
Hospital General “Son Dureta”, sienpre que el tratamento no
supere | os sesenta dias, mentras que cuando son derivados por
los <centros de salud nental, tanbién dependientes de
Instituto Nacional de la Salud, deben ser |os propios
paci entes qui enes afronten el coste de | a asistencia.

En el Conplejo Sanitario Provincial de Plasencia
(Caceres), los propios pacientes, beneficiarios de la
Seguridad Social, deben abonar |os gastos de hospitalizacion,
aun cuando hayan sido remtidos por especialistas de la
Seguridad Social, por ser necesario el internaniento y no
poderse Il evar a cabo en instituciones de Ia msna.



De otra parte, y con independencia de que en el
capitulo 6 de este estudio, al tratar de otros dispositivos,
se analice el Centro Residencial “Luis Valenciano”, de Mircia,
parece oportuno destacar en este apartado aspectos relativos a
| a prestaci on farnmacéutica di spensada a | os enfernps croénicos,
dependi entes del Instituto de Servicios Sociales de |la Regi6n
de Murcia y al ojados en el citado centro residencial

En este sentido, es de resaltar el contenido de
informe que, con fecha 3-4-1988, enmtid la direccién de
referido centro “Luis Valenciano”, en el que se pone de
mani fiesto el grave problema que representa que el Instituto
Nacional de la Salud no asuma el costo de la prestacion
farmacéutica de los residentes beneficiarios de la Seguridad
Soci al, cuando |os productos farmacéuti cos son prescritos por
| os propios servicios nédicos del centro residenci al

A fin de obviar tal situacién, el sefialado inforne
resalta la necesidad de establecer un procedimento que
permita que el Instituto Nacional de la Salud reintegre al
centro residencial el inporte del material sanitario preciso
para |l a atencién de |os enfernpbs beneficiarios de |la Seguridad
Soci al internados en él.

I ndependi entenente del criterio sustentado por uno y
otro organisno, la aludida controversia no puede repercutir
negati vanente en la situacion de los wusuarios del centro
resi dencial, debiéndose superar |os posibles obstaculos que
pudi eran surgir en el suministro de la prestaci 6n farmacéutica
que puedan precisar estas personas.

Por dGltimp, y a titulo de conclusioén, es preciso
resaltar el grave problema que supone la falta de cobertura,



por parte de la Seguridad Social, de la hospitalizacion
psiqui atrica, con la consecuencia, para |los enfernps mentales
o para sus famlias, de tener que sufragar |os gastos de
i nternam ento en hospital es psiquiatricos.

En efecto, en aquellos supuestos en que enfernos
beneficiarios de |la Seguridad Social son renitidos, para su
oportuno tratamento, a dichos hospitales, deben ser |os
pr opi os paci ent es qui enes suf raguen | os gast os de
hospi tal i zaci 6n aun cuando hayan si do remtidos por
facultativos de la Seguridad Social, conb consecuencia de |a
i nexi stencia de camas en las instituciones sanitarias de la
nm sna.

En este sentido, parece oportuno traer a colacioén la
jurisprudencia del Tribunal Suprenp sobre esta materia, que
establ ece que cuando son los propios facultativos de la
Seguri dad Social quienes prescriben el internamento, por ser
éste necesario para el tratamento del proceso que |os
beneficiarios padecen y no pueda Ilevarse a cabo dicho
internam ento por la entidad gestora, ha de concluirse que se
trata de una prestaci 6n conprendida dentro de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social, que debe correr a cargo de
la misma conforme a |lo dispuesto en el articulo 19.1 de
Decreto 2766/ 1967, de 16 de novienbre, est ando, en
consecuencia, obligada la Seguridad Social a reenbolsar |os
gast os ocasi onados por el internaniento del beneficiario.

5.8. 3. Regi stro e infornaci 6n sanitari a.




El Informe de la Comision Mnisterial para la Reforma
Psiquiatrica se refiere a la necesidad de contar con un
sistema operativo y fiable de registro e infornmacidn
sanitaria, a fin de facilitar, entre otras actuaciones, |as
relativas a la planificacion y a | a eval uaci 6n

Las dificultades encontradas por esta Institucion en
| a obtenci 6n de datos basicos sobre |los centros hospitalarios
y la poblacion internada en ellos, son wuna palpable
denpstraci 6n de la conveniencia de contar con un sistenm
eficaz de registro e infornmacion en el anmbito de la salud
nment al

En este msnb sentido, puede traerse a colacion la
carencia de un soporte docunmental sobre las actividades de
al guno de | os establ eci mentos visitados, conp sucedia, nmas en
concreto, en el Hospital “Doctor Cabaleiro Goas”, de Toén. No
obstante, debe dejarse constancia de l|a actividad que se
desarrolla por el Servicio Gallego de Salud para la
i npl antaci 6n de un sistenma de informaci é6n y eval uaci 6n sobre
la atencion a la salud nmental, con un registro de casos, a
cuyo efecto se ha elaborado wuna serie de docunentos
normal i zados. Este sistemm, segun la informaci 6n obtenida, se
ha conmenzado a aplicar en Orense y en Santiago de Conpostel a,
estando prevista su posterior extension al resto de la
Conuni dad Aut 6énoma, y habi éndose procedido asimsnb a la
el aboraci 6n de un manual para facilitar el funcionam ento de
regi stro de casos.
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6. RESULTADOSDE LASVISITAS
A OTROSDISPOSITIVOS
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A continuaci 6n se recogen | os resultados que se
derivan de las visitas efectuadas, con caracter conplenentario
y con notivo de |las realizadas a |as uni dades de psiquiatria
de | os hospitales generales y a | os hospital es psiquiatricos,
a otros dispositivos de atencién a | a salud nmental. Dado que
el namero de establ eci mi entos visitados, dentro de cada tipo
de centros, no se estina suficientenente anplio conp para
poder extraer concl usiones generales, se trata cada uno de |os
di spositivos en forna i ndependi ente, agrupandol os segln | os
ti pos de establ ecimento.

6. 1. Resi denci as.

6.1.1. Resi denci a para m nusval i dos psiqui cos. —Qvi edo.

El pabelldn en que se encontraba la enferneria y
otras dependencias del Hospital Psiquiatrico Regional de
Asturias habia sido cedido para ser dedicado a residencia de
m nusvalidos psiquicos. En el nonento de la visita, se
ef ectuaban obras en la Gltima planta del innueble al objeto de
instalar dos wunidades asistidas. Con caracter provisional,
funcionaba la residencia en la planta baja del edificio,
contando con un total de 17 plazas, di stribuidas en
habi t aci ones de una, dos y cuatro camas. Ademés, |a unidad
di sponia de sala de visitas, sala de estar—onedor, despacho y
aseo. El nobiliario de |as habitaciones estaba conpuesto por
armari os, nesillas y sillas.

Las instal aci ones se encuentran en buenas condi ci ones
y reudnen unas caracteristicas adecuadas de habitabilidad.



6.1.2. Hogar asistido.—La Laguna.

En el marco del plan de actuaciones que |leva a cabo
la Consejeria de Sanidad, Trabajo y Servicios Sociales del
CGobierno de Canarias y el Cabildo Insular de Tenerife,
dirigido al traslado de |las personas con deficiencia nmental a
estructuras no psiquiatricas, se prevé el establecimento de 8
hogares asistidos, nediante una inversion plurianual de 400
m |1 ones de pesetas.

Las caracteristicas de estos hogares son: superficie
mnima construida de 250 netros cuadrados, 200 de huerto o
jardin de 2.000 netros cuadrados conp nminino, |ocalizacion
preferentemente urbana y capacidad maxima de 25 personas. E
prinmero de estos hogares, ya en funcionam ento, es atendido
por una congregaci 6n religiosa y en él se alojan 11 personas
procedentes del hospital psiquiatrico, estando previsto que el
50 por 100 de las sucesivas plazas que se creen sea cubierto
por personas de dicha procedenci a. Las condiciones de
habi t abi | i dad de este hogar han de consi derarse adecuadas.

Segun la informaci 6n obtenida, los resultados
logrados en la aplicacién del programa de actuaci 6n de este
hogar, y referidos a la autonomia personal, individual

rel aci ones sociales y cuidado personal, pueden considerarse
opti nos.

6.1. 3. Centro Residenci al “Luis Val enci ano”.— El Pal mar
Mur ci a.




6.1.3.1. Descripcion del centro.

Ccupa | a Residencia “Luis Val enciano” |a mayor parte
de los terrenos en los que estaba ubicado el Hospital
Psi qui atri co, est ando di stribui da en I as si gui ent es
dependenci as:

— Pabel | 6n adm ni strati vo.

Conpuest o por despachos de di recci on y de
admi ni straci 6n, asi cono por un sal 6n de actos.

— Pabel |1 6n de gerontopsiquiatria.

Dividido en cuatro alas que cuentan, cada una de
ellas, con 24 camas, asi conp con un aseo por ala. Dispone
asimisnmo de sala de estar y de conedor

— Pabel | 6n de honbres |

En planta baja y dos plantas superiores, cuenta con
conedores, office, ropero, botiquin, sala de nedicacié6n, salas
de estar, asi conb con |las correspondi entes habitaci ones. En
el recinto de este pabell 6n se ha acondi ci onado una nueve sal a
de estar, que reune excel entes condiciones y que en el nonento
de la visita se encontraba pendiente de ser inaugurada. Acoge
este pabell 6n a | as personas con un nmayor grado de deterioro.

— Pabel | 6n de honbres |

—  Pabel | 6n de muj eres



—  Pabel 1 6n mixto

Todos ellos con una distribuci6n simlar, en planta
baja y dos plantas, a la del pabellén descrito, si bien con
al gunas variantes, conob l|la inexistencia de comedor, al ser
utilizado el conedor general.

— Pabel | 6n de cartonajes

—  Pabel 1 6n de mantenimento

— Enferneria

Cuenta con 20 camas distribuidas en 6 habitaciones y
un control de enfernmeria. En el nonento de girar la visita, no
se encontraba en funcionam ento al procederse a la instal acién
del oxi geno.

— Sala de teatro

Con una capaci dad de 300 plazas, no se utiliza apenas
en |la actualidad.

— I glesia

— Depo6sito de farnacia

— Sal a de terapias

Act ual mente se encuentra cerrada.

— Roper o



— Pel uqueria de seforas
— Pel uqueria de caball eros
— Al nacenes

El centro acoge a |los almcenes generales del
Instituto de Servicios Sociales de | a Regi 6n de Mirci a.

— Lavanderi a

Di spone de 4 |avadoras, 2 centrifugadoras, 4
secadoras y 1 pl anchadora.

—  Conedor general

—  Cocinas

— Al nmacenes de al i mentaci 6n

— Cafeteria

Conprende asim snpo sal a de tel evision.

— Tanatorio
Las condiciones de las instalaciones son nuy
variables. En este sentido, algunas de |I|as
dependencias se encuentran en buenas -—e,
i ncluso, en muy buenas —condiciones. Asi sucede
con la enferneria, la cafeteria, el pabellén de

admnistracién o la nueva sala de estar del
pabell 6n de honbres |I. Presentan asim sno



6.1.3.2.

nedi co,

condi ci ones que pueden consi der ar se cono
adecuadas |la cocina y el conedor general

En cuanto a |os nbdul os de al ojam ento, al gunos
de ellos, conb el de gerontopsiquiatria, se
encuentran en buenas condi ci ones. Por el
contrario, en otros el estado de conservaci 6n y
de habitabilidad puede considerarse conbp nuy
deficiente, en especial en el pabelldn de
honbres 11.

De otra parte, las tuberias no se encuentran
enpotradas en la pared, con el riesgo que ello
conl | eva

En otro orden de cosas, se dispone de aire
acondi ci onado en al gunas dependenci as,
esti mandose, de otra parte, correctas |as
condi ci ones de ventilaci 6n y | um nosi dad.

Por dltino, puede considerarse que el centro
tiene perfectanente resuelto el problema de la
accesi bil i dad, habi éndose elimnado |as barreras
arquitecténicas nediante la instalacién de |as
ranpas correspondientes en |os accesos a |as
di stintas dependenci as.

Asi st enci a nédi ca.

E

centro dispone del correspondi ente servicio

cuya plantilla esta integrada por



1 médico jefe de servicio;, 2 médicos; 1
supervi sor de enferneria, y 11 ATS/ DUE

Las instal aci ones nedicas de que dispone este centro
son | aboratorio, radiodiagnostico y el ectroencefal ografia, que
conparte con el Hospital “Roman Al berca”

Con independencia de la atenci6n prestada en el
centro, la myoria de 1los residentes, segun informacioén
proporcionada por la direccion del establecimento, son
beneficiarios de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Soci al

Respecto del resto de los residentes, existen,
sienpre segun dicha informaci én, dificultades para obtener el
reconocimento del derecho a la asistencia sanitaria de la
Seguri dad Social, dado que carecen de docunento nacional de
i denti dad.

6.1.3.3. Actividades rehabilitadoras.

El desarrollo de programas de rehabilitaci én se ve
dificultado por las condiciones de |los residentes, nuchos de
ell os en una situacion de franco deterioro. A consecuencia de
ell o, estas actividades Unicanente son segui das por un 30 por
100 de | a pobl aci 6n i nternada.

Dentro de las actividades de |aborterapia se procede
a la confecci 6n de enbal ajes de cartdén en un pabell 6n dedi cado
a este fin especifico, realizandose tal actividad en horario



de mafiana de 9 a 13 horas y acudiendo a la msna treinta
resi dentes.

Unos ochenta residentes col aboran de nodo voluntario
en diversas tareas de la residencia y perciben por ello una
gratificacion nensual cuya nmedia es de 8.000 ptas. y cuyo
i nporte nmaxi no al canzaban | as 12.000 ptas.

Asimi sno, se realiza psicoterapia de grupo.

6.1.3.4. Al ojamento.

El alojamiento de los residentes se efectla en cinco
pabel | ones, siendo los dormitorios, por |o general, de cuatro
canas.

No obstante, este nUnmero de camas es superado en
al gun caso, conb acaece en el pabell6n de honbres I, en el
qgue | as habitaci ones contienen seis cams, debi éndose resaltar
adenas la falta de armarios y de nesill as.

El estado de las instalaciones es rmuy diverso,
pudi éndose estinmar conmpb adecuado en unos pabellones (asi,
pabel | 6n de gerontopsiquiatria), mentras que en otros casos
son muy deficientes, circunstancia predicable igualnmente de
| os aseos (en especial, pabell én de honbres 11).

La capacidad total del centro alcanza |as 500 plazas.
No obstante, se encuentran ocupadas 466, no disponi éndose de
las 34 restantes segun la informaci 6n proporcionada, a causa
de la falta de personal



6.1.3.5. Alinentaci 6n.

El servicio de <cocina de la Residencia “Luis
Val enci ano” es el encargado de confeccionar los alinentos no
solanente para el centro, sino tanbién para el Hospita
Psi qui atri co “Ronan Al berca”

La visita realizada pernmitio constatar |a adecuaci 6n
del conedor del establecinmento, tanto respecto de |as
condi ci ones de conservaci 6n, ventilacién y |um nosidad, conp
del estado del nobiliario. El centro dispone, de otra parte
de carros térnmicos para transportar |as com das de quienes no
pueden utilizar el comedor general

Tanpoco se observan problemas dignos de nencion en
| as coci nas, cuyo estado se conceptUla conb correcto.

El centro dispone de seis céanaras frigorificas, asi
conb de almacenes para alinmentos, sin que se observaran
probl emas en relaci 6n con estas instal aciones, considerandose
que el al macenaje se efectla correctanente.

No se observé, de otra parte, la existencia de
al i mentos cuya fecha de caduci dad hubi era transcurrido

Los nends son decididos por una com sioén integrada
por el director, el adnmnistrador, los médicos, el jefe de
cocina y los supervisores de enferneria y servicios. Existe
por consiguiente, intervencion médica en la determ naci 6n de
| os nends, habi éndose redactado asimsnp un documento acerca
de las dietas de la residencia. Existen tres clases de dietas:



ornocal ori ca; de 1. 500 cal orias par a di abéti cos e
hi percol esterol em as; y de protecci 6n gastrica.

Segun la informaci 6n obtenida, el personal esta en
posesi 6n del carnet de mani pul ador de ali nmentos.

La desinfecci 6n, desratizaci6n y desinsectacion se
efectla, segun la informacién recibida, no sélo en |as

coci nas, sino tanbi én en todo el centro, una vez al nes.

Los resi duos se al macenan en cont enedor es,
di sponi endo asinmisno |a cocina de una trituradora.

6.1.3.6. Actividades deportivas, recreativas y culturales.

Seguan | a informaci 6n proporci onada, se celebran en la
residencia tres fiestas anuales (Navidad; Senmana Santa vy
Pri mavera) . Se realizan asimisno excursiones con una
peri odi cidad frecuente, efectuandose adenés visitas culturales
y acudi éndose a |la playa en el verano, etc.

El centro dispone de jardin, cuyo estado de
conservaci 6n puede estinarse conb correcto.

Por el contrari o, debe observarse |a falta de
utilizacién de |a sala destinada a teatro.
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6.1.3.7. Medidas de proteccion contra incendios y de actuaci 6n
en casos de energenci a.

El sistema de proteccion contra incendios y de
evacuaci 6n de edificios esta resuelto satisfactorianente en
aquel | as dependencias del centro que han sido recientenente
renodel adas, tales conb la enferneria y la sala de estar de
pabel | 6n de honbres |. Por el contrario, este aspecto presenta
deficiencias en el resto de las instalaciones, donde |os
el enentos preventivos se limtan a |la existencia de mangueras
y extintores, careciéndose de salidas de energencia.

De otra parte, no existe un plan escrito para casos
de energencia en el que, entre otros extrenos, se describan
| as secuenci as de actuaci 6n del personal

6. 2. Pi sos protegi dos
6.2. 1. Piso protegido anexo al Hospi t al Psi qui &trico
“Mraflores”.—. —Sevilla.

Situado en un chalé en el msnp recinto hospitalario,
se trata de wuna casa de transicion, wunidad residencial
tenmporal, funcionalmente supervisada por |a coordinadora
provincial de rehabilitaci én y adm nistrativamente dependi ente
de la direccion del Hospital “Mraflores”. Este recinto esté
dirigido a la capacitaci on de aquellas habilidades necesarias
para desenvol verse con cierta autononia en la conunidad, con
el fin dltino de favorecer la reinsercién social



Esta capacitacion incluye la intervencion técnica
sobre areas nuy diversas, entre las que cabe citar actividades
dongésti cas, i magen, manejo de dinero, utilizacion de
transportes, habilidades sociales, tienpo libre, docunentos y
tramtes personal es y sal ud.

Con capacidad para ocho usuarios, la casa de
transici 6n cuenta con cocina, |avadero, salon, conedor,
despachos, sala de reuniones, talleres y video, pudiendo
esti marse conp adecuadas sus instal aciones y su dotaci 6n

Reci entenmente, cuatro residentes de esta casa de
transici 6n han abandonado la nisma para reintegrarse a su
hogar famliar.

6. 2. 2. Piso protegido anexo al Hospi t al Psi qui atrico
Regi onal de Asturias.—OQvi edo.

Consta este hogar protegido, situado en el nmbdulo
destinado con anterioridad a vivienda del director del
hospital, de planta baja y de planta superior, teniendo una
capacidad de siete plazas y siendo mxto. En planta baja
di spone de <cocina, aseo, sala de estar—eonedor y dos
habi t aci ones. En la planta superior existen dos habitaciones y
un aseo.

El hogar se encuentra en un adecuado estado de
conservaci on.
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6.2.3. Pi so protegido anexo al Hospital Psiquiétrico.—Palnm
de Ml l orca.

Dentro de la estructura de este hospital existe un
pi so denom nado “de integracion”, donde se alojan enfernos
clinicanente est abl es con posi bi |i dad de
desi nstitucionalizaci 6n, haciendo factible un alto grado de
autonomia personal de cara a la reinsercion en el entorno
habi t ual .

En el nonmento de la visita se alojaban 7 pacientes,
si bien la capacidad total es de 14. Cuenta el piso con unas
i nstal aci ones en aceptable estado, que estan integradas por
sala de estar, conedor, despacho nedico, sala para efectuar
practicas con ordenador, oficina general, sala de reuniones,
cocina, botiquin, taller de |laborterapia, siete habitaciones y
aseos.

6. 3. Hospitales y centros de dia.

6.3. 1. Hospital de dia de la unidad de psiquiatria del

Hospital “Virgen Macarena”— Sevill a.
Coza este hospi t al de di a de acept abl es
caracteristicas, contando con horno ceramco, |aborterapia,

sala de psicoterapia, sala de terapia de grupo y familiar,
tres talleres (ceramca, dibujo y textil) y despachos.

Este hospital de dia es el U(nico recurso de esta
nat ural eza exi stente en Sevilla.



6. 3. 2. Hospital de dia del area de Oviedo

Este hospital de dia, de 20 plazas, estéa situado,
dentro del recinto del Hospital Psiquiatrico Regional de
Asturias, en un nddul o de nueva planta que tanbi én acoge |as
dependenci as de un centro de salud nmental. Esta distribuido en
planta baja y planta superior. En planta baja se ubican la
sal a de psiconotricidad, una sala de grupos, |os despachos, |a
enferneria y la secretaria. En la planta superior se hallan
situados el taller (dibujo, barro y manualidades), el conmedor
y un office.

Las activi dades se desarrollan de 9,30 a 14, 30 horas.

Las condi ci ones de | as instal aci ones son excel ent es.

6.3. 3. Centro de dia anexo al Hospital Psiquiatrico de
Tenerife.—Santa Cruz de Tenerife.

De reciente inauguracion, esta situado en un
edificio, con jardin, de 4 plantas, ubicado fuera del recinto
del hospital, pero préxino a él. Gestionado por el propio
hospital psiquiatrico, esta destinado a enfernmps croénicos que
precisan nejorar su resocializaciéon, asi conb a enfernps
internados en el hospital, cuya reinsercion requiere un
proceso i nternedio.

Su capaci dad de ocupaci 6n diaria es de 45 pacientes y
puede atender semanalnente a 60 personas, en funcién de
ti enpo de atenci 6n.



El programa incluye actividades de rehabilitaci 6n de
hadbitos y conductas, |aborales, profesionales, formativas,
i ntel ectual es, |adicas, deportivas, y de asesoram ento.

Cuenta con un psiquiatra, dos psicol ogos, un
asistente social, personal de enferneria, cocinero y nonitores
para | as diversas activi dades.

Las condi ci ones anbientales y de habitabilidad de |as
i nstal aci ones pueden conceptuarse conb excel entes.

Puede afiadirse que la ultinma planta del edificio se
destina a una unidad de noche, proxim a ser inaugurada en el
nonento de la visita, con capacidad para 10 personas, estando
destinada a enfermps croénicos ingresados en el hospital que
reuni endo condiciones para su desinstitucionalizacion, no
di sponen de |ugar para pernoctar

6. 3. 4. Hospital de dia de la Unidad de Psiquiatria de
Hospital “Gregorio Marafion”.—. —Madrid

Con una capaci dad de 25 plazas, estando ocupadas 15
de ellas en el monento de la visita, dispone de jardin
conedor y sala de terapia, pudiendo calificarse conb correcto
el estado de | as instal aci ones.

Debe afladirse la falta de terapeuta ocupacional
cuyas funciones son desenpefladas por un auxiliar de clinica
con conoci mentos en esta materi a.



6. 3. 5. Centro de dia anexo al Hospital Psiquiatrico “Roman
Al berca”. —El Pal mar—Muirci a.

Instal ado desde 1984 en un modul o dedi cado
especificanente a tal nenester y en el msnb recinto de
hospital, el centro de dia dispone de 65 plazas y conprende
| as siguientes dependenci as: despachos, botiquin, cafeteria y
conedor y sala de |aborterapia. Las instal aciones se
encuentran en un adecuado estado de conservaci 6n

De acuerdo con la nenoria de |a Consejeria de Sani dad
de la Regi6on de Mircia, correspondiente al afio 1988, con |la
instalacion del centro de dia se pretendia favorecer la
desinstitucionalizaci6on de pacientes cronificados con una
| ar ga est anci a, conpl ement ando el tratamento y l a
rehabilitacion de quienes, tras superar la fase aguda
preci san ayuda para adaptarse a la vida extrahospitalaria, vy
evitar internamentos o reingresos de pacientes. Para ello, e
centro de dia desarrolla |as funciones siguientes: hospital de
dia para pacientes subagudos; centro de dia para psicoticos
croénicos; talleres de |aborterapia, seniprotegidos; servicio
de residencia hospitalaria en cuatro pisos terapéuticos; vy
consultorio de control post—eura y seguiniento de pacientes
dados de alta.

Los programas de rehabilitacion se desarrollan en
horario de 830 a 17 horas, |levandose a cabo la |aborterapia
en tres talleres (ceramca, nanufacturas y huerta). Los
productos fabricados se conercializan y el inporte obtenido
revierte para la financiacién de las actividades del centro.
Fuera del establecinmento se realizan visitas de tipo cultural
y recreativo.
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La plantilla del centro esta conpuesta por 2
psiquiatras, 1 psicologo, 1 ATS, 1 auxiliar de clinica, 4
nonitores y 1 trabajador social .

Los cuatro pisos protegidos que dependen del centro
acogen a un total de 28 personas.

6. 4. Centros de Fornmaci 6n.
6.4.1. Centro de Formmci 6n e | nserci 6n Profesional . — Norefa
(Asturias).

Situado en Norefia, a 12 kil onmetros de Oviedo, este
centro estd instalado en la finca del palacio de Mraflores,
ocupado por un centro de protecci 6n de nmenores, dependiente de
la Adm nistracion de la Conunidad Autdnoma. La finca dispone
de 21 hectareas, siendo utilizadas 14 de ellas por 1los
servi cios de salud nental .

En el nonento de la visita seguian cursos en el
centro un total de 32 personas, de las que 20 asistian a un
curso de tecnologia de cultivos, financiado con fondos de la
CEE y cuya duracion inicial era de 5 neses, habiéndose
anpliado posteriornente a 9 meses. Los 12 alumos restantes
seguian un curso de jardineria, de 6 neses de duracion vy
financiado por el Instituto Nacional de Servicios Sociales.
Las actividades formativas se desarrollan de |unes a viernes,
durante 5 horas y 30 minutos, percibiendo |os asistentes una
beca por inporte de 36.000 pesetas nensual es.



Se infornd, en el curso de la visita efectuada, que
dado el reciente comienzo de las actividades, |0s recursos son
aun escasos. No obstante, en dicho nmonento, el centro contaba
con dos invernaderos, existiendo en la finca plantaciones de
manzanos y de di versos productos agricol as.

Prestaban servicios en el centro, en el nonmento de |a
visita, un auxiliar psiquiatrico, un ingeniero técnico agrario
y un técnico en jardineria.

Al finalizar la visita, se mantuvo un di alogo con un
famliar de uno de los cursillistas, nobstrando el nisnp su
sati sfacci 6n por | os resul t ados de | as activi dades
desarrol |l adas y haciendo hincapi € en |os beneficios que, para
el paciente, se derivaban del sonetimento a un horario, de la
asunci 6n de una responsabilidad laboral y del desarrollo de
una actividad. A la vez, esta persona npbstré su preocupaci 6n
por el futuro de su famliar al acabar el curso
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7. INTERNAMIENTOSE INTERVENCION
DE LA ADMINISTRACION DE JUSTICIA
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7. 1. Consi der aci ones gener al es.

En el presente apartado se ha considerado necesario
realizar una exposicion de conjunto, siquiera sea de fornmm
sintética, del panor anma normati vo r egul ador de | os
internam entos psiquiatricos desde el punto de vista de
control que sobre éstos debe ejercer la Admnistracion de
Justicia y, en concreto, tanto el Poder Judicial cono el
M ni sterio Fiscal.

Estas consi deraci ones deben, pues, abarcar no solo
aquellas normas de naturaleza civil o procesal civil
regul adoras de esta situacion de privacion de libertad, sino
tanbi én aquellas otras de caréacter penal o procesal penal,
relativas a los internam entos psiquiatricos, pues a anbas
nodal i dades de internam ento se contrae el presente estudio.

Debe ya anticiparse que respecto de anbos tipos de
i nt er nam ent os se han pr oduci do r ef or mas | egi sl ativas
trascendentales y no excesivanente |ejanas, tendentes todas
ellas a adaptar nuestro derecho interno no so6lo al nuevo orden
constitucional instaurado a partir de la Constituci 6n espafiol a
de 1978, sino también a |las previsiones del Convenio Europeo
para |l a Protecci6n de | os Derechos Humanos y de |as Libertades
Fundanmentales, de 4 de novienbre de 1950, ratificado por
Espafia, a la jurisprudencia elaborada sobre el nisnm por el
Tri bunal Eur opeo de Der echos Humanos y a al gunas
reconendaci ones del Consejo de Europa sobre |a nateria.



Entre estas reformas sustanciales de nuestra
legislacion y por lo que al presente apartado se refiere,
pueden destacarse |as siguientes:

— Ref or na de l a Ley de Pel i gr osi dad y
Rehabilitaci on Social |levada a cabo por la Ley
77/1978 de 26 de dicienbre, que suprimd el
estado peligroso del enferno o deficiente nental
y, por consiguiente, la posibilidad de aplicarle
nmedi das de seguri dad predelictual es.

— Ref orma del Cddigo Penal I|levada a cabo por la
Ley Organica 8/1983, de 25 de junio, que dio
nueva redaccion a los articulos 8.1 y 9.1
regul adores respectivanente de I|a exinente
conpleta e inconpleta de enajenacion nental
i ntroduciendo |la posibilidad de aplicar nedidas
de seguridad postdelictuales alternativas al
internami ento psiquiatrico. En esta reforma se
suprim o tanbi én el articulo 580.1 por el que se
castigaba cono autor de una falta “al encargado
de la guardia o custodia de un enajenado que le
dejase vagar por las calles o sitios publicos
sin la debida vigilancia”, equiparandose esta
conducta a la del duefio de un animal feroz o
dafiino que lo dejase suelto o en disposicion de
causar cual qui er mal

— Reforma Ilevada a cabo en el Codigo Civil por la
Ley 13/1983, de 24 de octubre, en nmateria de
tutela, que, entre otros aspectos, supuso la
derogaci 6n del Decreto de 3 de julio de 1931
(rmodi ficado por otro Decreto de 27 de mayo de



1932), a todas luces inconstitucional, que
regul aba el internamiento hospitalario de
enfernos nental es, sustituyéndolo por un réginen
di stinto, recogido en un nuevo articulo 211, por
el que se soneten estos internamientos a control
judicial y a otras inportantes garantias.

— Y por ultinmo, no puede olvidarse la promul gaci 6n
nmas reciente de la Ley 14/1986, de 25 de abril
Ceneral de Sanidad, donde se recogen, conp ha
tenido ocasi6n de exponerse a lo largo de
presente estudio, |os principios esenciales de
la politica sanitaria en materia de salud
nment al

Antes de adentrarnos en el analisis de la |egislacioén
espafiola de naturaleza civil 'y penal aplicable a |los
i nt ernam entos psiquiatricos, conviene detenerse en el estudio
de las previsiones contenidas en el Convenio Europeo para la
Proteccion de 1los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundanentales y en la doctrina jurisprudencial que en su
interpretaci 6n ha elaborado el Tribunal Europeo de Derechos
Humanos.

Y ello no solo porque dicho Convenio, al ser
ratificado por nuestro pais, constituye derecho interno (art.
96.1 de la Constitucién), sino tanbién, por constituir sus
previ si ones nor mati vas un criterio esencial para la
interpretacion de los preceptos que nuestra Constitucion
dedica a | os derechos fundanentales (art. 10.2).

Sin olvidar tanpoco la doctrina contenida en dos
i mportantes reconendaci ones del Consejo de Europa, l a



Reconendaci 6n 818 (1977), de 8 de octubre, de la Asanblea
Parl amentaria, sobre la situacidon de los enfernbs nentales y
| a Reconendaci on n® R (83)2, de 22 de febrero, del Comté de
M ni stros, sobre protecci6n juridica de personas aquejadas de
enf ermedad nmental internadas conp pacientes invol untarios.

7.1.1. Pr ecept os del Conveni o Eur opeo y doctri na
jurisprudencial sobre los misnps enmanada por e
Tri bunal Europeo de Derechos Humanos.

Los preceptos del Convenio Europeo aplicables a la
materia que nos ocupa son fundanentalnente los articulos
5.1.e; 5.2; 5.4 'y 6.1, cuyo tenor literal convi ene
transcribir:

“Articulo 5.— “1. Toda persona tiene derecho a
la libertad y a la seguridad. Nadie puede ser
privado de su libertad, salvo en los casos

siguientes y con arreglo al procedi m ento
establ ecido por la ley:

...e) Si se trata del internamento, confornme a
derecho, ... de un enajenado ..

2. Toda persona detenida preventivanmente debe
ser informada, en el nmas breve plazo y en una
 engua que conprenda, de Ilos notivos de su
detencion y de cual quier acusacién fornul ada
contra ella ..



4. Toda persona privada de su libertad nediante
detencion preventiva o internamento tendra
derecho a presentar un recurso ante un Organo
judicial, a fin de que se pronuncie en breve
plazo sobre la legalidad de su privacion de
libertad y ordene su puesta en libertad si fuera
ilegal ...”"

— Articulo 6.—"1. Toda persona tiene derecho a
gue su causa sea oida equitativa, publicanente y
dentro de un plazo razonable, por un Tribunal
i ndependiente e inparcial, establecido por Ila
Ley, que decidira los litigios sobre sus
derechos y obligaciones de caracter civil "

La jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos
Humanos sobre est 0s pr ecept os, en rel aci 6n con el
i nternam ento de enfernps nental es, viene recogida en diversas
sentenci as destacando entre otras: el caso Wnterwerp
sentencia de 24 de octubre de 1979; caso X contra Reino Unido,
sentencia de 5 de novienbre de 1981; caso Luberti, sentencia
de 23 de febrero de 1984; caso Ashingdane, sentencia de 28 de
mayo de 1.985; caso Weks, sentencia de 2 de marzo de 1987
caso Van Der Leer, sentencia de 21 de febrero de 1990, etc.

Convi ene ahora precisar cuales son los criterios
esenci al es contenidos en la jurisprudencia europea nenci onada,
pues constituyen un punto de referencia inprescindible, no
s6l o para analizar después si nuestra legislacién interna se
adecua a las previsiones del Convenio, sino tanbién para
colmar las lagunas que, no sin frecuencia, conb después
verenps, existen en nuestro derecho. Y todo ello, |d6gicanente,
sin perjuicio de que de nuestra Constituci 6on puedan derivarse



tanbién otras garantias o requisitos suplenentarios no
previ stos en di cho Conveni o.

Por otra parte, no puede tanpoco ol vidarse que todos
estos criterios han sido tenidos en cuenta a la hora de
examnar en los centros visitados el cunplimento de |as
garantias constitucional y legalnente exigibles respecto de
| os enfernos nental es en ellos internados.

Exam nenos est os criterios debi dament e
si stemnti zados:

a. El internam ento es una nedi da excepci onal

Las excepciones que fornula el Convenio a la regla
general de libertad exigen una interpretacién estricta, en
consecuencia el internamiento de un enferno nental debe ser
una nmedi da excepcional (caso Wnterwerp, entre otros).

b. Concept o de enaj enado.

El Convenio no concreta el sentido de l|la palabra
“enaj enado”. Este térmno, a juicio del Tribunal, no permte
una interpretaci 6n definitiva, sino que su sentido evol uciona
conti nuament e con | os pr ogr esos de | a i nvesti gaci 6n
psiqui atrica, la flexibilidad creciente del tratamiento y |os
canbi os de actitud de la sociedad hacia |os enfernmps nental es,
especialmente a nedida que aunenta la conprension de |os
probl emas de estos pacientes.



En cual qui er caso, el Convenio no pernmite internar a
una persona por el mero hecho de que sus ideas o0 su
conportamento se aparten de las normas que predomnminan en
det ermi nada soci edad (caso Wnterwerp entre otros).

C. Requi si t os par a que pueda decretarse el
i nt ernam ent o.

Para privar a un individuo de su libertad se
requi ere, salvo en | os casos urgentes, que se haya justificado
suficientenente |la enajenaci 6n nediante una peritaci 6n nédica
objetiva; que la perturbaci 6n sea de unas caracteristicas y de
una anplitud que justifique el internamento; y, por altinop
gue no pueda prolongarse el internamento si no persiste la
perturbaci 6n (caso Wnterwerp, entre otros).

d. Necesi dad de control judicial

Cuando | a nedida de internam ento di mana de un Organo
administrativo, el interesado tiene derecho a que se verifique
su legalidad por un tribunal, careciendo de este derecho si
tal nedida se adopta por un érgano judicial en el curso de
proceso | egal nent e est abl eci do.

Ahora bien, aunque la nedida de internamento haya
si do adoptada por un tribunal, ello no significa que, sin nas,
se cunpla el tenor del articulo 5.4 del Convenio.



La peculiaridad del internamento de |os enajenados
reclama un control judicial peridédico, a ejercer en intervalos
razonabl es, pues los notivos que lo justificaron en su origen
pueden dejar de existir (casos X contra Reino Unido y Luberti,
entre otros).

e. Caracteristicas del procedimento de internamento y
garantias que deben respetarse.

Enti ende el Tribunal que el procediniento de “habeas
corpus” no es suficiente para cunplir con las exigencias del
articulo 5.4 del Convenio por tratarse de un control |imtado
que, si bien bastaria para una detenci6n breve y por nptivos
de wurgencia, no seria suficiente para wun internamento
pr ol ongado.

Tanmpoco deben ser aplicadas al procedimento para el
internam ento de enfernbs mentales garantias idénticas a |as
que prescribe el articulo 6.1 del Convenio para |os procesos
civiles y penal es.

Entre anbos nmargenes, el Tribunal concreta asi |as
garantias esenciales de este procedimento: que el enajenado
tenga la posibilidad de ser oido personal mente o, en su caso,
nedi ante alguna forma de representaci 6n; que sea informdo de
las condiciones del internamento; que la decisién judicial
sobre la legalidad del internam ento se adopte en breve plazo
y, por ultinp, que decisiones de otras autoridades, cono por
ejenplo el mnisterio Fiscal, no pueden sustituir la decisioén
del o6rgano judicial (caso Weks, en el que se produjo un voto
particul ar sobre la autononia del articulo 5.2 en relaci én con



el 5.4 del Convenio, voto particular que fue posteriornmente
acogido en sus criterios por el Tribunal en el caso Van der
Leer).

f. I nt er nam ent 0 de urgenci a.

El Tribunal no considera arbitrario un internamento
de urgencia por un <corto plazo, sin que se cunplan
determ nadas formalidades conb puede ser que se haya
prescindido de un dictanen pericial médico profundo, puesto
gque, en estos casos, los inperativos de la protecci6n de
publico prevalecen sobre la Ilibertad individual, hasta el
punto de legitimar un internamento de urgencia y por corto
pl azo que no se rodee de |las garantias habituales que inplica
el articulo 5.1.e. del Convenio.

Ahora bien, si el internamiento de wurgencia se

prolonga, deben entrar en juego todas las garantias vya
expuestas (caso X contra Rei no Unido).

g. Derecho al trataniento

El Tribunal entiende que del articulo 5.1.e. de
Convenio no se puede deducir el derecho del paciente a un
tratam ento adecuado a su estado (caso Wnterwerp).

Este restrictivo criterio es reiterado en una
sentencia posterior, la del caso Ashingdane, si bien con
al gunas mmtizaciones en su argunentaci 6n que por Ssu interés
nerecen ser expuestas con al gin deteni m ento.



Asi, sostiene el Tribunal que el concepto de
“detenci6n regular de wun enajenado” no se refiere a la
nodal i dad de ejecuci 6n del internamento, esto es, al |ugar,
marco o régimen en que el internamento se |leva a cabo. Por
ello, en el caso concreto enjuiciado en esta Gltim sentencia,
las severas condiciones en que se Illev6 a cabo el
internami ento no se consideraron vul neradoras ni del articulo
5.1 ni del 5.4 del Convenio porque el internamento estuvo
sienmpre relaci onado con la enfernmedad nmental y no fue fruto de
la arbitrariedad.

Sin perjuicio de lo expuesto, el Tribunal reconoce
gqgue en el caso enjuiciado y desde el punto de vista
humanitari o, el demandante sufri6 la injusticia de soportar
durante mas de un afio un internam ento excesivamente severo e
i nadecuado, pues otras condi ciones mas |iberal es hubieran sido
nas propicias a su conpleta curaci 6n.

Contra la tesis mayoritaria del Tribunal se formulé
un voto particul ar.

h. | ncapaci taci 6n de un enfernp nental.

Sostiene el Tribunal que nediante el procedimento
antes descrito conb valido para decretar el internamento en
un Centro psiquiatrico, no puede nunca efectuarse la
i ncapacitaci on del enfernpb, esto es, cualquier privacion de
sus derechos y obligaciones de naturaleza civil. La
i ncapacitaci 6n requiere sienpre un proceso judicial previo en
el que se respeten todas las garantias establecidas para |os



procesos civiles y penales en el articulo 6.1 del Convenio
(caso Wnterwerp, entre otros).

i Todos los internamentos se rigen por las nisnas
garantias cualquiera que sea su naturaleza civil o
penal

Todos los criterios que acaban de exponerse deben ser
aplicados no s6lo a los internamentos que se Ileven a cabo a
través de la legislacion civil, sino también a los que se
produzcan mediante la aplicacién de la ley penal o procesal
penal . (Casos X contra Reino Unido, Ashingdane y Weks).

7.1.2. Reconmendaci ones del Consejo de FEuropa sobre la
protecci 6n de | os enfernps nental es

Nos referinmbs a |a Reconendaci 6n n° 818 (1977), de 8
de octubre, de la Asanblea Parlanentaria, sobre la situacién
de los enfermbs nmentales y a |la Reconendaci 6n n° R (83) 2, de
22 de febrero, del Comté de Mnistros, sobre proteccioén
juridi ca de personas aquejadas de enfernmedad nental internadas
cono paci entes invol untarios.

Se exponen a continuaci 6n, tanbién de forma
sistemati zada, los criterios fundanentales, por lo que aqui
interesa, contenidos en dichas reconmendaci ones, evitando
reiterar los ya expuestos en el analisis la jurisprudencia de
Tri bunal Europeo de Derechos Humanos y haciendo especial
hi ncapi é en aquel | os que conpl enentan di cha juri sprudenci a.



Sobre | a decisi6n de internaniento.

— Es necesario revisar conceptos fundanentales
cono el calificativo de “peligroso” aplicado a
| os enfernos nental es.

— El internam ento es una nedida excepcional que
s6lo puede fundamentarse en dos supuestos:
cuando el paciente, en razén a su enfernedad
nental, represente un peligro para si msnpb o
para los denmds; o bien, cuando |la ausencia de
internamiento determine un deterioro de su
estado o inpida que se le preste el tratamento
adecuado.

Sobre la eficacia de |la decisién de internamento en
| os derechos civiles y politicos.

— El i nternam ent o no debe suponer
automati canente y de pleno derecho, una causa de
restriccion de la capacidad de obrar del
paci ent e.

— Deberan adoptarse |as nedidas oportunas para
facilitar el ejercicio del derecho al voto de
aquell os enfernbs nentales que conprendan su
significacion.

Sobre el procedimento para |la adopcidon de esta
nmedi da.



La decision de internam ento debe adoptarse por
un o6rgano jurisdiccional o por la autoridad que
la ley prevea, pero, en este Ultinm caso, esta
autori dad debe ser distinta de quien reconendé o
solicita el internamento.

Est a deci si 6n debe t omar se con el
correspondi ente asesoram ento nedico y nediante
un procedi mento rapido y sencillo.

Cuando la decision haya sido tonada por una
autoridad no judicial, el paciente ha de ser
informado de sus derechos y ha de tener Ila
posi bilidad de acudir a un tribunal para que
decida nmediante un procedimento rapido vy
sencil | o.

Si la decision ha sido tonada por la autoridad
judicial —e cuando la autoridad judicial revisa
una decision no judicial de internam ento— el
paci ente tiene el der echo a ser oi do
personal nente, salvo si el juez, a la vista del
estado de salud de aquél, decide que sea oido
nedi ante al gun ti po de representaci on.

En caso de urgencia, el internamento puede ser
realizado por wun nedico, quien debera ponerlo
i nnedi atamente en conocinmiento del juez o de la
autoridad que la |l ey haya previsto.

Las decisiones judiciales sobre el internamento
deben ser suscepti bl es de recurso.



Cuando un paciente inicialnmente internado
vol untarianente pasa a estarlo en contra de su
vol untad, el internamiento se convierte en
involuntario 'y deben aplicarse todas |as
garantias previ stas par a este tipo de
i nt er nam ent os.

Sobre la forma y el réginmen de ejecuci 6n de |a nedida
de internamento y sobre el trataniento

Las restricciones a la libertad personal de
paciente deben Ilinmitarse a las que sean
necesarias por el estado de salud o el éxito de
tratam ento.

El enf ernmo i nt ernado tiene der echo: a
conuni carse con la autoridad judicial o con la
que la ley prevea y con un abogado; a recibir
correspondencia cerrada y a que |la autoridad que
decidié el internamento tone las nedidas
necesari as par a pr ot eger sus i ntereses
nmat eri al es.

El paciente tiene derecho a recibir un
tratam ento y asistencia adecuados.

Los tratamentos todavia no reconocidos con
caracter general por la ciencia nédica, asi conp
aquél l os que presenten grave riesgo de producir
| esi ones cerebral es irreversibles o] de
deteriorar la personalidad del paciente, sélo
pueden aplicarse si el médico |lo considera
i ndi spensable y si el paciente, debidanente



informado, 1|0 <consiente expresanente. Si el
paci ente no pudi era conprender |a natural eza de

tratam ento, el nedico debe soneter la cuestion
a una autoridad independi ente determ nada por la
| ey, la cual, a su vez, debe oir a

representante |l egal del paciente, si existiera.

— Los sonetidos a un proceso penal que hayan sido
reconoci dos por los tribunales cono enfernos
nental es en el nonmento de la com sién del delito
o durante el proceso deben ser puestos bajo el
correspondi ente control nédico.

Rel ativos a la finalizacié6n del internan ento.

— El internamento debe ser fijado por un tienpo
limtado o, en su defecto, debe revisarse
peri 6di canente |a necesidad de su continuaci 6n,
teniendo el paciente derecho a denandar de la
autoridad judicial, en intervalos razonables,
esta revision de su situaci 6n

— El internamento puede term nar por |a decisiodn
de un nédico o de la autoridad conmpetente, bien
por su propia iniciativa, bien a peticion del
paci ente o de otra persona interesada.

. 1. 3. Analisis de conjunto de nuestra | egislacién




Tras la entrada en vigor de |la Constituci én, se hacia
necesario un replanteamento legislativo en relacién con la
situaci 6n de los enfernbs psiquicos que diera plena acogida a
los valores, principios y derechos por ella reconocidos,
interpretados a la luz de |os convenios internacionales sobre
la materi a.

Baste resaltar algunos de estos derechos para
conprender que la legislacién preconstitucional requeria una
profunda reforma: el reconocimento de la dignidad hunana vy
del libre desarrollo de la personalidad (art. 10.1); el
derecho a la Ilibertad individual (art. 17); a la tutela
judicial efectiva (art. 24); la interdicciéon de los tratos
i nhumanos o degradantes (art. 15); el reconocimento de
principio de igualdad y de no discrimnacién (art. 14); la
orientaci 6n de |las nedidas de seguridad hacia |la reeducaci 6n y
reinsercion social (art. 25.2), sin que ello excluya otras
finalidades de prevenci 6n general o especial, conb ha tenido
ocasi6n de sefialar la jurisprudencia constitucional; el
reconocimento de la proteccion de la salud (art. 43.1); la
especi al atencion a | os dismnuidos psiquicos (art. 49), etc.

Con el marco constituci onal que acaba de ser
expuesto, resultaba clara | a inadecuaci6n al msnmo tanto de |a
regul aci 6n contenida en el ya derogado Decreto de 1931, conp
la prevista en el Codigo Penal para la exinente conpleta e
i nconpl eta de enaj enaci 6n nent al

7.1.3.1. Internanmientos realizados al anparo de |a |egislacioén
civil.




En relacion con el Decreto de 1931, que regul aba el
i nternam ento de |os enfernos psiquicos que no habian conetido
delito alguno, la ausencia de control judicial directo de la
situacion de internamento y la fundanmentaciéon de esta
restriccion de la Ilibertad personal principalnente en la
pel i grosidad del enfermo nental, debian corregirse.

Ello dio lugar a su conpleta derogaci6on por la Ley
13/1983, de 24 de octubre, de reforma del Cdédigo Civil en
materia de tutela y a su sustitucion por un Unico precepto, el
art. 211 del Cbédigo Cvil, que establece el pleno control
judicial de la situacion de internamento; |a obligatoriedad
de la audiencia y del examen directo del enferno; |a necesidad
de que |l a decisién de internanmiento se tone teniendo en cuenta
un dictanmen neédico; la interdiccién de los internam entos de
duracién ilimtada, pues se inmpone al juez la obligacio6n de
pronunci arse periodicamente sobre su continuacién; la clara
desvincul aci 6n entre la figura juridica del internamento y la
de I a incapacitaci én, etc.

El avance es, pues, a todas |uces, indudable.

Ello no obstante, |o escueto de Ila regulacion
contenida en el citado precepto del Cdédigo Cvil, da lugar a
| a existencia de inportantes |agunas que estéan generando en |la
practica un cierto margen de inseguridad juridica cuya
trascendenci a se encuentra en directa proporcion con el anbito
en el que se produce: el del derecho fundanmental a la Iibertad
per sonal



Estas | agunas han determ nado | a aparici 6n de al gunos
textos oficiales de caracter orientador o interpretativo que
tratan de suplir este vacio

Nos referinbos al Informe del Gabinete Técnico de
Consej o CGeneral del Poder Judicial de 23 de febrero de 1984, a
la Grcular de la Fiscalia General del Estado n° 2/1984, de 8
de junio y a la Instruccion de dicha Fiscalia General 6/1987
de 23 de octubre

Todos estos textos han sido tenidos en cuenta a la
hora de realizar el presente estudio, por cuanto los criterios
gue en los msnbs se contienen, aunque en algudn caso pueden
ser contradictorios, resultan validos, pues contribuyen a
colmar algunas de las lagunas a l|las que veninpbs haciendo
nenci on.

Ell o no obstante, no puede ol vidarse su natural eza no
normativa, sino sinplenmente orientadora, situacion esta que
esta determ nando que, en la practica, conp después verenos,
no sienpre se apliquen los criterios que en ellos se
conti enen, subsistiendo por tanto en gran parte la aplicacién
de criterios contradictorios, tanto por parte de la
admi ni straci 6n sanitaria, conp por parte de jueces y fiscales.

Dest aquenps ahora suci ntamente al gunas de |as |agunas
nmas inportantes, aunque vol verenos sobre ello exhaustivanmente
en apartados posteriores:

— No se contiene nencion alguna sobre Ilas
garantias que deben rodear a |os internam entos
psiqui atricos de caréacter voluntario para evitar



posi bles fraudes que pernitan eludir de forna
espurea la aplicacion del articulo 211 del
Codigo Civil.

No se encuentra tanpoco resuelta la legitinmacioén
para solicitar el internam ento.

Tanmpoco se hace referencia al supuesto de
internamiento de los nenores de edad, esto es,
si el consentimento al internaniento otorgado
por el titular de la patria potestad es o no
suficiente para convertir ese internamento en
voluntario, evitando asi la aplicacion de |as
garantias contenidas en el articulo 211 de
Cédigo Civil.

No se regula tanpoco la eficacia que debe
concederse a la autorizacion judicial de
internamiento, es decir, si se trata de una
orden inperativa de cunplimento obligatorio o
sinplenente de wuna autorizacién para que el
tratam ento nmédico psiquiatrico que necesita el
enferno pueda realizarse en un réginmen de
privaci 6n de libertad, siendo posteriornente |os
nedi cos que van a aplicar el tratamento |os que
val oren Si el i nternam ento es o] no
i mpresci ndi bl e para su correcta aplicaci on.

No se contiene nencion alguna sobre el alcance
del control judicial respecto del alta del
enferno sonetido a internamento, esto es, si el
alta debe ser autorizada expresanente por el
juez o si basta la decision médica al respecto o



la del representante legal del enferno, si Io
hubi era, existiendo tan sélo una obligacion de
centro de conunicar la situacion de alta al
j uez.

Tanpoco se preci sa, respecto de | os
internam entos urgentes, cual es la persona
concreta que esta obligada a realizar Ila

comnuni caci 6n del ingreso al juzgado, en el plazo
que marca el articulo 211. Esta precision
resulta inportante para | a posible depuraci 6n de
responsabi | i dades penales por el incunplimento
de esta obligaci on.

El precepto estudiado no contiene tanpoco

respecto de los internam entos urgentes, plazo
nmaxi no alguno en el que el juez deba dictar la
correspondi ente resol uci 6n autori zandol o o no.

Tanpoco se contiene nmenci 6n expresa acerca de si
el articulo 211 del Cdédigo Cvil es aplicable o
no a |los ya declarados incapaces por sentencia
judicial firne.

Se encuentra tanbién ausente de la vigente
| egi slacion alguna referencia, siquiera de
caracter general, al conplejisimo problem
tanto juridico conb nédico y social, de la
posi bl e exi stencia de al gin nmecani smo de control
de algunos tratamentos médico psiquiatricos
especi al mrent e agresivos.



— Por dltinmob, ni el precepto del Cddigo Cvil
conentado ni la Ley de Enjuiciamiento Cvil
resuelven <con claridad I|a cuestion de la
conpetencia territorial del juez que debe
autorizar el internamiento en |los distintos
supuestos que en |la practica pueden pl antearse.

Tras esta breve exposicion de algunos de |os vacios
existentes en nuestra |legislacién, parece claro que no se
trata de cuestiones exclusivanente técnico—juridicas sin
trascendencia préactica alguna. Antes al contrario ponen de
nmani fiesto lagunas inportantes en el sistema de garantias
constitucional mnente exigibles respecto de esta peculiar forma
de privaci 6n del derecho fundanental a la libertad personal

Ello esta generando en la practica, conp antes se
adverti a, act uaci ones contradictorias de | os Or ganos
jurisdiccionales, situacion esta que so6lo desfavorablenmente
puede ser enjuiciada por esta institucion.

Los textos interpretativos a que antes nos referianobs
el aborados por el Consejo GCeneral del Poder Judicial y la
Fi scalia Ceneral del Estado, abordan al gunas de estas | agunas
en un inportante esfuerzo integrador que debe ser reconocido,
pero ni resuelven, conp tanpoco era su msién, todas |as
cuestiones que se han dejado expuestas, ni, |0gicanente,
ti enen val or vincul ante al guno.

Se hace pues, necesaria wuna labor legislativa
conplenentaria que, a juicio de esta institucion, debiera
estar presidida por una especial prudencia.



Ef ecti vanmente, la materia que ha de abordar el
| egi sl ador es de naturaleza nultidisciplinar y se encuentra
sonetida a una evolucion y revisién constante no s6lo de la
ciencia médico—psiquiatrica, sino tanbién de la propia
soci edad en su concepci 6n sobre | a enfernedad nental.

Este parece ser, por lo demas el criterio mantenido
por el Tribunal Europeo de Derechos Humanos al no querer
prefijar de forma definitiva, y conmb ya ha quedado expuesto,
cual deba ser el concepto msnb de “enaj enado”, que utiliza el
art. 5.1.e. del Convenio, por entender que se trata de una
definicion que evoluciona continuanente con |os progresos de
la investigacion psiquiatrica y los canbios de |la sociedad en
su actitud hacia |a enfernedad nmental .

En esta linea, y conb ha podido apreciarse, el
Tri bunal Europeo no |lega tanpoco a determ nar taxativanente
| os supuestos concretos en los que, con caracter general,
puede accederse al internamiento de wun enferno nental,
limtandose a enjuiciar cada caso concreto que |le es sonetido
teniendo en cuenta la diversidad de factores de toda indole
gue en ellos concurren.

Todo ello, 1égicanente, sin perjuicio de fijar con
claridad un limte méxi mo del concepto de enajenaci 6n nental,
de forma negativa —Ao podran considerarse conb “enajenados”
los disidentes de las conductas socialnmente inperantes— vy
tanbién sin perjuicio de establecer <con precisiéon los
requisitos que, en todo caso, deben darse para que el
i nternam ento pueda, en su caso producirse: justificacion de
la existencia de la enfernedad nediante una peritaci 6n nédica
objetiva; que la perturbacion sea de tal intensidad que
justifique el i nternam ento Y, por al ti no, que el



i nternam ent o sél o pueda pr ol ongar se Si persiste l a
per t ur baci é6n.

Por ello, merece un juicio favorable a esta
institucion que la vigente redaccion del articulo 211 de
Cédigo Civil no exprese termnantenente |los notivos por |os
que pueda accederse al internamento, aludiendo tan so6lo de
forma genérica a una presunci 6n de i ncapaci dad.

Ello permite al juez valorar la nuy anplia diversidad
de factores que pueden concurrir en cada caso concreto,
val oraci 6n que debe ir, | 6gi canent e, uni da a la
correspondi ente notivaci 6n de la resolucidn que se adopte en
cada caso concreto. Teniendo sienpre presente que esta
di screcionalidad judicial estara, en todo caso, linmtada por
la vis expansiva del derecho fundanental a la libertad que
convi erte en excepcional cualquier limtaci6n al m sno.

A la vista de |o expuesto, parece oportuno advertir
gue una regulacién excesivanente mnminuciosa y casuistica
pudi era suponer en la practica un obstaculo a la evolucion
nenci onada, deviniendo ineficaz. Una cuestién tan conpleja no
debi era ser abordada desde el voluntarisno

7.1.3.2. Internanmientos realizados al anparo de |a |egislacioén
penal , procesal penal o penitenciaria.

Tanbi én en estas parcel as nornmativas, |as previsiones
constitucionales demandaban una reforma abordada en su
conjunto. A este respecto, debe ya advertirse que dicha
reforma s6lo ha sido Ilevada a cabo en el anbito penal, en el



gue todavia subsisten deficiencias inportantes, a pesar del
avance conseguido, y tan s6lo muy parcialnmente en el éanbito
procesal penal y penitenciario.

Exam nenps a continuaci 6n, por separado, |a situacio6n

normativa existente en estos tres anbitos normativos, que se
encuentran estrechanente rel aci onados.

a. Legi sl aci 6n penal

Hasta la reforma operada en el Cbddigo Penal por I|a
Ley organica 8/1983, de 25 de junio, el tratamento dado en
di cho cuerpo legal a |las nmedidas de seguridad aplicables a |os
enfernos nental es que hubieran conetido un hecho tipificado
cono delito, era harto defectuoso

Asi, respecto de la exinente conpleta de enajenaci 6n
nental |a antigua redaccio6n del articulo 8.1, parrafo segundo
obligaba al tribunal, una vez apreciada la concurrencia de la
exi mrente, a inmponer al encausado, en todo caso Yy sin
alternativa al guna, la nmedida de internamiento en un
establ ecim ento dedicado a los enfernbs de aquella clase, del
gue no podria salir sin autorizaci 6n del tribunal

Por 1o que a la exinente inconpleta de enajenacio6n
nental se refiere, la anterior redaccién del articulo 9.1 de
Coédigo Penal obligaba a la inposicioén, en todo caso, de una
pena, sin prever la posibilidad de sustituir ésta por una
nmedi da de seguri dad.



La reforma operada en el afio 1983, vari 6
sust anci al mente esta regul aci 6n.

Y asi, respecto de la exinente conpleta, se establ ece
la posibilidad de que el tribunal sustituya |a nedida de
i nternam ento, incluso desde un principio, por cualquiera de
las alternativas siguientes:

— Sum si 6n a tratam ento anbul atori o.

— Privacion del permiso de conducir o de la
licencia de arnas.

— Presentaci 6n nensual o quincenal ante el érgano
jurisdiccional sentenciador del enajenado o de
la persona que legal o judicialnmente tenga
atribuida su guarda o custodi a.

En cuanto al internamiento en establecimento
adecuado a los enfernps de esta clase, se prevé, igual que en
la regulacid6n anterior, que el enajenado no podra salir del
msno sin previa autorizaci 6n del tribunal sentenciador.

De o expuesto puede desprenderse la inportante
nej ora produci da en |l a regul aci 6n de esta exi mente.

Ell o no obstante, permanecen al gunas cuestiones que,
a juicio de esta institucion, deberian nodificarse, y asi lo
henos expresado reiteradanmente en nuestros i nformes
par | ament ari os.



Las exponenps aqui sucintamente, pues en apartados
posteriores vol verenos sobre esta cuesti on.

Seria conveniente que se linmtara |la posibilidad de
adoptar |la nedida de internam ento exclusivanente a aquellos
casos en que el delito estuviera castigado con pena privativa
de libertad y que su duracién no pudiera exceder de la
duraci 6n de ésta, debiendo el tribunal fijar expresanente esta
duraci 6n en | a sentencia.

Seria igualnente conveniente que la ley previera
explicitamente wuna obligacion de revisién peridédica de
i nt ernam ent o, en intervalos razonabl es, por parte del
tribunal sentenciador.

Hasta el nomento y conb tendrenbs ocasion de
conprobar en apartados posteriores, la omsién en la norma de
| os extrenbs que acaban de exponerse, esta determ nando, en la
practica de nuestros tribunales, que se inpongan nedidas de

internami ento, de duraci6on ilimtada, aplicadas incluso a
delitos de escasa entidad penal, que no son nunca revisadas
judicialmente para inponer, en su caso, las nedidas

alternativas que la actual redaccion del Cddigo Penal prevé
Urge pues, que se aborde la reforma | egislativa propuesta.

Por 1o que a la exinmente inconpleta se refiere, la
reforma del Cbédigo Penal del afio 1983 ha variado tanbién
radi cal nente la situaci 6n anterior, de forma satisfactoria.

Y asi, en |los supuestos en que |a enajenaci 6n suponga
tan s6lo una inputabilidad dismnuida, se deja al arbitrio del
tribunal la posibilidad de aplicar alguna de |as nedidas de



seguridad previstas en el articulo 8.1 y que ya han quedado
expuest as.

La aplicacion de estas medidas de seguridad con
caracter potestativo por el tribunal se prevé de fornmm
acunulativa con la pena, pero estableciéndose inportantes
[imtaciones legales: la nedida de internamiento so6lo podra
aplicarse cuando se inponga una pena privativa de libertad; la
duraci 6n de la nedida de internamento no podrd exceder de la
de dicha pena; la nedida de internamento se cunplira con
prioridad a la ejecucioén de la pena y el tienpo de duraci6n de
la prinmera se abonara conb de cunmplimento de |la segunda; v,
por ultinmo, concluido el cunplimento de |Ia nedida, cual quiera
que ésta sea, el tribunal, a la vista del resultado positivo
del tratamento, podra reducir la duracioén del resto de la
pena o incluso darla por extinguida.

S6lo de fornma favorable puede ser enjuiciada la
reforma del articulo 9.1, en la que se conjugan las garantias
derivadas de los principios de legalidad y determ naci é6n de |a
pena, con los de proporcionalidad e individualizacién de la
consecuenci a penal

Por Gltino, debe sefial arse que no existiria obstaculo
alguno, a juicio de esta institucion, para que si concluida |la
nedida o |la pena inpuesta al seminputable, fuera necesaria la
continuaci 6n del tratamento en réginmen de internamento, se
acudiera a la aplicaciéon del articulo 211 del Cbédigo Civil
pero ya fuera del ambito penal y dentro del estrictanente
civil.



b. Legi sl aci 6n procesal penal y penitenciaria.

Expuestas ya las nodificaciones mas inportantes
operadas en la legislacioéon penal sustantiva, exam nanps a
conti nuaci 6n tanbi én soneranmente pues vol verenos sobre ello de
forma pornenorizada en apartados posteriores, la situaciodn
exi stente en nuestra |egislacién procesal y penitenciaria, en
las que estas necesarias reformas todavia no han sido
abortadas de forma pl ena.

En el curso de un procedinento penal, |a enfernedad
nental del inculpado puede ser anterior y coetdnea a la
real i zaci 6n del hecho por el que el proceso se inicia, o bien
surgi da con posterioridad a este nonmento y durante el curso de
su tramtaci on, por |o que anbos supuestos deben ser abordados
por |a norna procesal

Para una nejor sistenmatizacion de este breve
andlisis, abordarenbs la cuestidon en tres fases procesales
diferentes: la fase de instruccio6n o de investigacion, la de
term naci 6n o, en su caso, suspension del proceso penal y la
de ej ecuci 6n de | o resuelto.

— Fase instructora o de investigacion.

Durante la fase de investigaci 6n del proceso, |la Ley
de Enjuiciamento Crimnal tan so6lo prevé en su articulo 381
qgue si el juez advirtiere en el procesado indicios de
enaj enaci 6n nental, le sometera a observaci én facultativa en
el establecimento en que estuviera preso o en otro publico si
fuese nas a propdsito o estuviese en |libertad.



Es ésta, sustancialnente, la Unica previsién que
sobre la enfermedad nental efectlUa la ley procesal durante la
fase de investigacion del proceso penal. Seria por tanto
conveniente, a juicio de esta institucién una regul aci 6n nas
anplia y conpleta que pernitiera abordar |os distintos matices
gue puede generar la situaci 6n de enfernedad nental durante |la
i nvestigaci 6n j udi ci al

Por ello, son varias las carencias que esta escueta
regul aci 6n pone de relieve:

* No se establece limtacién tenporal alguna a esta
observaci 6n nmédi ca en régi nen de internam ento.

* Seria tanbién conveniente que la ley procesal
efectuara una rem sion expresa a |la posible aplicacion por el
juez conpetente de las previsiones contenidas en el articulo
211 del Cbédigo CGvil para el caso de que fuera necesario un
tratam ento nmédico en réginmen de internam ento del incul pado
cuando no fuera procedente Ila adopcién de la prisioén
provisional respecto del msnmpb. Con ello, se evitarian
posi bl es aplicaciones espUreas de una nedida cautelar tan
grave conp es la de la prision preventiva

* Tanbi én para evitar posibles aplicaci ones inadecuadas
de la nedida cautelar de prision preventiva, seria conveniente
que, durante la instruccion, la ley procesal previera junto a
aquella, la nedida cautelar de internamiento en centro
psiqui atri co, con las mismas garantias de la prisioén
provi sional y con |l os msnps requisitos que ésta.

Esta nedida cautelar no se encuentra |egalnente
prevista actualnente y su reflejo normativo permtiria



sosl ayar algunas de las dudas que plantea la interpretacidn
del articulo 57.2 del Reglanento Penitenciario, a la vista de
la jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos.
Cuesti 6n ésta que tan sol o dej anbs apuntada en este nonento.

La falta de prevision especifica en la norma de |os
aspect os que acaban de sefial arse esta determ nando que, en la
practica, y conb después veremps, |os jueces adopten nedidas
cautelares de internamento en centros psiquiatricos de |os
encausados enfernos nentales, carentes de cobertura |ega
alguna y, en consecuencia, sin garantias de ningdn tipo en
orden a las causas por las que el internamento se decreta ya
su duraci 6n.

— Fase de terminaci6n, o, en su caso, suspensioOn
de | a fase decl arativa del proceso penal

Nuestra |ey procesal adopta soluciones distintas
segln que la enajenacion fuera posterior a la comsion del
delito o concurrente al msnmo. En anmbos casos, l|la regulacién
| egal presenta deficiencias que deben sucintanmente destacarse.

* Asi, si la enajenacién sobreviniera después de
conetido el delito, dispone el articulo 383 de la Ley de
Enjuiciamento Crimnal que, concluso que sea el sumario, se
nmandara archivar |la causa por el tribunal conpetente hasta que
el procesado recobre |la salud, disponi éndose ademas respecto
de éste alguna de |las nedidas que el Cddigo Penal prevé para
| os que ejecuten el hecho en estado de enaj enaci 6n nent al

Dado el caracter sintético de esta exposicion,
sefal arenbs aqui exclusivanente uno de los argunentos que



convierten esta prevision |legal en inadecuada desde el punto
de vista de su ajuste a la Constitucion, comb es el
fundamental de que no puede considerarse aceptable que en un
sinple auto de archivo, sin audiencia ni contradiccién, pueda
adoptarse nmedida asegurativa al guna, sea restrictiva o
privativa de derechos, conb son |as establecidas en el
articulo 8.1 del Cddigo Penal

* Tanbién en el caso de que la enajenaci6n fuera
coetanea al delito, nuestra ley procesal presenta inportantes
| agunas. Asi no resuelve |la duda acerca de si el proceso debe
continuar hasta sentencia en la que se fijen, en su caso, |as
nedi das previstas en el articulo 8.1 del Cddigo Penal o si,
por el contrario, basta el auto de sobreseimento |ibre del
articulo 637.3 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, que prevé
esta forma de termnacién del proceso cuando el procesado
aparezca exento de responsabilidad crim nal

Tanmpoco resuelve nuestra ley si en el caso de que
concluya nediante el auto de sobreseimiento l|ibre indicado,
pueden adoptarse en el msnpb, sin audiencia ni contradiccion
alguna, las nedidas previstas en el articulo 8.1 del Cbdigo
Penal para |l a eximente conpl eta de enaj enaci 6n nent al

La falta de solucién legal a esta cuestion estéa
generando actual nente, en la practica, graves disfunciones, de
forma que no resulta infrecuente que |os enfernobs ingresados
en virtud de las nedidas contenidas en el articulo 8.1 del
Cbédigo Penal, lo hayan sido, en virtud de auto de
sobreseimento dictado sin audiencia ni contradiccion alguna y
sin que el Mnisterio Fiscal |os haya recurrido.



Debe por udltinmo, matizarse que el problema expuesto
relativo al sobreseimento libre, ha sido satisfactorianmente
resuelto en la reforna de la Ley de Enjuiciamento Crimnal
Il evada a cabo por la Ley Organica 7/1988, de 28 de dicienbre,
si bien tan sb6lo respecto del nuevo proceso denom nado
“procedi m ento abrevi ado”

— Fase de ej ecuci 6n de | o resuelto.

Para analizar | os probl ermas gue plantea la
enaj enaci 6n  nent al gue sobreviene después de dictarse
sentenci a condenatoria, esto es, durante el cunplimento de la
pena, debe acudirse a una di spersa | egi sl aci 6n
i nsuficientenente ar noni zada y que present a adenas
deficiencias inportantes, sobre todo en |o atinente a |as
previsiones contenidas en la ley penal y en la Iegislacion
peni tenci ari a.

Asi, se hace necesario integrar lo dispuesto en el
articulo 82 del Cdédigo Penal y en los articulos 991 vy
siguientes de la Ley de Enjuicianiento Crimnal, con lo
establecido en los articulos 57 y 143 del Reglanento
Peni tenci ari o.

* Exam narenbs en priner térmno, la regul aci 6n
contenida en el articulo 82 del Codigo Penal. Al anparo de lo
di spuesto en este precepto, cuando el delincuente cayera en
enaj enaci 6n después de pronunciada sentencia firne, se
suspenderd la ejecuciéon de la pena, pudiéndose aplicar la
previsi 6n contenida en el parrafo segundo del articulo 8.1 del
Codi go Penal, esto es |a nedida de internam ento.



Ahora bien, cuando el enajenado recobrase el juicio,
cunplira la porciéon de pena que |le restase por cunplir, salvo
que ésta hubiera prescrito.

Se esbozan a continuacién algunas deficiencias
apreci adas en rel aci 6n con este precepto.

La primera de ellas hace referencia a que so6lo se
prevé la aplicacion de la nedida de internamento
psiquiatrico, sin duda porque el |legislador de 1983, al
nodi ficar el articulo 8.1 del Codigo Penal estableciendo otras
nedidas alternativas a aquél, se olvidé de nodificar,
adecuandol o, el precepto que veni nbos conment ando

Por otra parte, el citado precepto solo se hace
referencia al supuesto de que |a enajenaci 6n sobrevenida fuera
de las que daria lugar a la aplicacién de |a conpleta exenci én
de responsabilidad, sin que se haya previsto el caso de que la
enaj enaci 6n fuera de |las que hubi eran determ nado una exenci 6n
i nconpl et a.

Y por ultimp, no parece ajustado al principio de
proporcionalidad la prevision del precepto segun la cual, el
tienpo de cunplimento de la nedida de tratami ento terapéutico
no se conpute cono tienpo de cunplimento de |a pena inpuesta
Ademés, y conpb consecuencia de lo anterior, no se contiene
prevision alguna en orden a limtar en el tienpo el
cunplimento de la nedida terapéutica, de forma que éste no
pudi era exceder del limte de duraci 6n de |a pena inpuesta.

* Expuestas ya las deficiencias ms inportantes
observadas en el precepto del Codigo Penal conentado, entranps
ya en el analisis de la regulacién contenida en la Ley de



Enjuiciamento Crininal para el caso de que el penado cayera
en enaj enaci 6n nental .

Para la aplicacion de las previsiones contenidas en
el articulo 82 del Cddigo Penal, la Ley de Enjuiciamento
Criminal, en sus articulos 991 y siguientes, establece un
incidente contradictorio en ejecucion de sentencia, cuyo
conoci mento corresponde al tribunal sentenciador, tras el
cual éste puede aplicar al penado |la nedida de internamento
psi qui atri co que aquel precepto preveé.

Tan sOlo favorablenente puede ser enjuiciada la
regul aci 6n procesal suci ntanment e expuest a, pl enanent e
adecuada, por lo demdas a los criterios establecidos por |a
jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos en la
materi a.

* En cuanto a las previsiones contenidas en la vigente
| egi sl aci6n penitenciaria para el supuesto de que el penado
cayera en enajenaci 6n nental, debe ya anticiparse su dificil
aconodo a las previsiones de la Ley de Enjuicianento Crimnal
gue acaban de exponerse.

Y ello, por cuanto |las previsiones contenidas en |os
articulos 57 y 143 del Reglanento Penitenciario atribuyen |la
deci si 6n del i nternam ento psi qui atrico sdél o a la
adm ni straci 6n penitenciari a, sin que se est abl ezca
expresanente ninglin nmecanisnmp para garantizar un adecuado
control judicial tal y conb exige la jurisprudencia del
Tri bunal Europeo de Derechos Humanos, ya citada.



Por otra parte, la regulaci 6n de esta cuesti 6n en una
norma de rango reglamentario determna que dificilnmente puedan
ent enderse derogadas | as previ siones contenidas sobre la msm
materia en |la Ley de enjuiciamento Crimnnal

Dej anmps, pues, estas cuestiones esbozadas, por cuanto
vol ver enos después, pornenorizadamente, sobre ellas.

7.1.3.3. El derecho de sufragi o de | os enfernps psiquicos.

Para conpl etar el panorama normativo general respecto
de las garantias del internamiento psiquiatrico, se ha
consi derado necesari o hacer una breve referencia al derecho de
sufragi o, cuestidn ésta sobre la que se volvera en apartados
posteriores, por |lo que nos linmtarenos aqui a exponer
suci ntamente |l o dispuesto en la vigente |egislacioén electora
al respecto.

En virtud de lo dispuesto en el articulo 3 de la Ley
Organica 5/1985, de 19 de junio, del Réginmen Electoral
carecen de derecho de sufragio, por lo que aqui interesa

— Los incapacitados por sentencia firme, sienpre que en
ésta se declare expresanente |a incapacidad especifica para
ej ercer este derecho.

Los internados en un hospital psiquiatrico con
autorizaci6n judicial, mentras dure el internamento, sienpre
que en la resolucion judicial por la que esta nmedida se adopte
se declare expresanmente |la incapacidad para el ejercicio de
este derecho.



INDICE

Sobre | a adecuaci 6n del segundo de estos supuestos a
la jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos y a
| as recomendaciones del Consejo de Europa, se volvera en
apart ados posteriores.

7. 2. I nt ernam entos realizados al anparo de la |egislacioén
civil.

En el apartado anterior ya se hizo sucinta referencia
al avance que habia supuesto en nuestro derecho |la nueva
redacci 6n del articulo 211 del Cddigo CGvil, Ilevada a cabo
por la Ley 13/1983, de 24 de octubre, asi comp a l|las |agunas
gue generaba su escueta redacci on.

En el presente, se trata de analizar el grado de
cunplimento de este precepto por |os destinados a aplicarlo y
en concreto, por parte de jueces, fiscales y adnmnistracién
sanitaria. Todo ello, tras realizar una |abor de analisis mas
detenido de los vados legales mas inportantes de esta
regul aci 6n, sobre la base de la jurisprudencia del Tribunal
Europeo de Derechos Humanos, a l|la que nuestro Tribunal
Constitucional se remte en su escasa jurisprudencia sobre
esta materia (fundanental nente, |la sentencia 104/1990, de 4 de
junio), y de las reconendaci ones del Consejo de Europa.

Sin olvidar los criterios fijados en al gunos textos
oficiales de caracter orientador o interpretativo a |os que ya
henbs hecho referencia, cono son el Informe del Gabinete
Técnico del Consejo General del Poder Judicial de 23 de
febrero de 1984, la CGrcular de la Fiscalia General del Estado
2/1984 y la Instrucci 6n de dicha Fiscalia General n° 6/1987.



La sistematica de este apartado gira sobre una
distincion basica entre internamentos involuntarios y |os
voluntarios ya que, conp es |dégico, s6lo para |los prineros se
establece el sistema de garantias |egalnente previsto, en
cuanto suponen una situaci6on de privacién de libertad en
contra de la voluntad del titular del derecho fundanental

7.2.1. | nt er nam ent os i nvol unt ari os.

Di spone el articulo 211 del Cddigo Cvil que:

“El internam ento de un presunto incapaz requerira la
previa autorizacién judicial, salvo que razones de urgencia
hi ci esen necesaria la innediata adopci 6n de tal nedida, de la
gue se dara cuenta cuanto antes al Juez y, en todo caso,
dentro del plazo de veinticuatro horas.

El Juez, tras examnar a la persona y oir el dictanen
de un facultativo por él designado, concedera o denegara |a
autorizacién y pondra los hechos en conocimento del
Mnisterio Fiscal, a los efectos prevenidos en el articulo
203.

Sin perjuicio de lo previsto en el articulo 269, 4°,
el Juez, de oficio, recabara informaci 6n sobre |a necesi dad de
proseguir el internamento, cuando lo crea pertinente, y, en
todo caso, cada seis neses, en forma igual a la prevista en el
parrafo anterior, y acordara |lo procedente sobre la
continuaci 6n o no del internamento”.



Asi pues, en el precepto transcrito se prevén dos
formas basicas de realizar un internamento involuntario, la
ordinaria y la urgente, que deben exam narse por separado.

7.2.1.1. Internam entos involuntarios no urgentes.

Los requisitos fundanentales que el Cddigo Civil
est abl ece para estos internam entos son conb acabanps de ver:
la autorizacion judicial previa; el examen personal por el
juez del presunto incapaz; dictanen médico preceptivo; la
necesi dad de efectuar por el juez una revision peridédica del
internamiento; y la conunicacio6n de la resolucio6n judicial al
Mnisterio Fiscal a efectos de instar, en su caso, la
correspondi ente incapacitacion.

Con la fijacidn expresa de los requisitos que han
guedado expuest o0s, nuestra legislacién civil se adecua
pl enamente a las previsiones del Convenio Europeo para la
Proteccion de 1los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundanentales y a la jurisprudencia que sobre el nmisnm ha
el aborado el Tribunal Europeo de Derechos Humanos.

Sin perjuicio de |o expuesto, no pueden dejar de
abordarse en el presente apartado otras dos cuestiones de gran
i nportancia por su repercusion directa en la Orbita de los
derechos fundanental es del enfernp nental.

Nos referinmos, de un lado, a las garantias de que
deben rodearse |os sucesivos reingresos de un paciente en un
m sno establecimento psiquiatrico y, de otro, a la conpleja



cuesti on de | os tratam entos medi co psi qui atri cos
especi al ment e agr esi vos.

A Aut ori zaci 6n judicial previa del internamento

El control judicial de la situacion de internamento
es la pieza basica sobre la que se articula el sistema de
garantias |egalmente previsto en relacidn con esta peculiar
forma de privaci 6n de |ibertad.

Merece, pues, examinar con detenimento algunas
cuestiones que se plantean en torno a dicho control y que no
se encuentran expresanente resueltas en la |ey.

Nos referinbs en concreto a la legitinmacion para
instar la autorizacion; al procedimento y a la conpetencia
judicial para adoptar esta resolucion; a la eficacia que deba
predicarse de la resolucién judicial por la que se acuerda el
internamento: y por UGltinmp, a un problema practico de gran
trascendencia, cual es el de qui én debe efectuar |os traslados
a | os centros psi qui atri cos de | os i nt er nam ent os
j udi ci al rent e acor dados.

Exam nanbs a continuaci 6n, por separado, cada una de
estas cuesti ones:

a. Legitimaci 6n para instar esta autorizaci on.




Ante el silencio de la ley en relaci 6n con qui enes se

encuentran | egi ti mados par a solicitar del j uez una
autorizaci6n de internamento psiquiatrico, parece necesario
acudir por anal ogi a, a |o previsto respecto de la

i ncapaci t aci on.

Asi, se encantaran legitimados las personas e
instituciones previstas en los articulos 202 y 203 del Cddigo
Cvil, esto es, el conyuge, descendientes, ascendientes o

hermano del presunto incapaz, ademés del Mnisterio Fiscal al
gue cual qui er ciudadano puede dirigirse, estando obligados a
ello las autoridades o funcionarios.

Todo ello, sin perjuicio de la legitinmacioén que
ostentaren, si existiesen, los titulares de |la patria potestad
(art. 154 del Coédigo Cvil) o el tutor (arts. 269 y 271, 1°
del Cddigo Civil), en su caso.

Este es, ademas, el criterio sostenido por Ila
Fi scal ia General del Estado.

Durante las visitas realizadas, no se han detectado
probl emas de interés en relaci 6n con esta cuesti 6n

b. Procedi m ento y conpet enci a.

En cuanto al procedimento que deba seguirse con
caracter previo a la resolucion por la que se autoriza el
internamento, la disposicién adicional dnica de la Iley
13/ 1983, de 24 de octubre, renmite a los preceptos de |a Ley de
Enjuiciamento Civil dedicados a la jurisdiccién voluntaria.



Por ello, aunque el articulo 211 del Cdédigo CGvil no
establ ezca expresamente la intervencion del Mnisterio Fiscal
en el procedimento de autorizacion judicial, ésta viene
legalmente exigida en el articulo 1815 de la Ley de
Enjuicianmento Gvil.

Por o que a |l a conpetencia objetiva y territorial se
refiere, y conb han sefialado los textos orientativos de
Consej o General del Poder Judicial y de la Fiscalia General
del Estado, ésta debe entenderse atribuida al Juzgado de
Primera Instancia del domcilio del presunto incapaz
(argumento derivado de los arts. 62.1 y 63.1 de la Ley de
Enjuiciamiento Cvil), en relacidén con los internamentos no
ur gent es.

Este fuero conpetencial facilita, en este tipo de
i nternam entos, el acceso a la justicia por cuanto atribuye la
conpetencia al juzgado mas proximo al domicilio del presunto
i ncapaz, permtiendo tanbién su nmas facil examen por el juez.

Tanpoco respecto de estas cuestiones se han detectado

probl emas de interés en el curso de las visitas realizadas.

C. Eficacia de la resolucid6n judicial por la que se
acuerda el internam ento.

La ley no resuelve este inportante extreno. Se trata
de dilucidar si esta resolucion reviste la natural eza de una
orden judici al de ingreso en el centro, de obligado
cunplimento por la admnistracién sanitaria o es sOlo una
aut ori zaci 6n de i nternam ento.



La trascendencia practica de la cuestion estriba en
gue de | a adecuada configuraci 6n de |la natural eza y al cance de
esta resolucién judicial, depende el éanbito de autononia que
pueda predicarse en relacion con la actuacion de la
adm nistraci 6n sanitaria. Asi, y a mero titulo de ejenplo, si
se configurara esta resolucion judicial conb una orden de
ingreso en el centro, su incunplimento por la adm nistracion
sanitaria —por entender que la aplicacio6n del tratamento
nédi co adecuado al enfernb no requiere necesarianente el
i nternam ento— podria ser considerado, desde la o6rbita penal
conb un presunto delito de desobedi enci a.

A juicio de esta institucion, la intervencioé6n del

j uez en este tipo de i nt er nam ent os va dirigida,
prioritarianente, a tutelar la privacion del der echo
fundanental a la libertad personal de enfernp, por I|as

peculiares caracteristicas que concurren en la enfernedad
nent al

Asi, conp henpbs visto, en el Conveni o Europeo para |la
Proteccion de 1los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundanent al es, se regula este tipo de internam entos
at endi endo casi exclusivanmente a su incidencia en este derecho
fundanental y conp una fornma de linitaci 6n del m sno

Por ello, y sienpre con caracter general, parece que
la intervencién judicial va dirigida sinplenente a autorizar
gque un determinado tratamento nédico psiquiatrico pueda
prestarse en un réginmen de privacion de libertad, si ello
fuera necesario desde el punto de vista nédico, cuestion esta
ultima que quedaria fuera de la oOrbita judicial estricta.



En consecuencia, esta resolucion judicial debiera
configurarse comb una autorizacién y no conb una orden, de
forma que, concedida aquélla, serd la admnistracion
sanitaria, responsable del tratam ento, |la que deba valorar si
para la aplicacién del tratam ento nmédico adecuado al enferno
es realnente necesario el internamento o no, y cual sea el
centro concreto de internam ento adecuado para |levar a cabo
di cho tratam ento neédico

La regla general expuesta, no debe hacernos ol vidar
qgue en la realidad, pueden operar factores miltiples vy
conpl ejos que deben tanmbién valorarse por el juez en la
di versidad de casos concretos de |os que conoce, al recibir
| as solicitudes de autorizaci 6n de internam ento.

Esta multiplicidad de factores que pueden concurrir
en los casos concretos determna, sin duda, que el Cbdigo
Cvil, al regular esta nmateria, otorgue tanbién al juez,
genéricamente, facultad para adoptar, de oficio, “las nedidas
que estinme necesarias” en relacion con la proteccion de
presunto incapaz (art. 203, parrafo segundo).

Dentro de esta genérica funcioén protectora del juez
en relaci6n con el presunto incapaz, pudieran, sin enbargo,
encuadrarse, con caracter excepcional, resoluciones judiciales
por las que se ordenara un internamento o se especificara e
centro concreto en que debiera ser internado el paciente.

Debe reiterarse el ~caréacter excepcional de esta
posi bilidad que, en todo caso, requeriria idéntico réginen de
garantias a las previstas en el articulo 211 del Coédigo Civil
y que deberia ser ademds, suficientenente notivada en su
excepci onal i dad.



Conb enseguida verenbps, la todavia insuficiente
infraestrura de alternativas a los centros de internamento
entre otros conplejos factores que en la practica pueden
darse, pudieran justificar excepcionalmente la utilizacion de
la facultad | egal que acaba de exponerse.

De cuanto ha sido expuesto puede desprenderse con
facilidad, la trascendencia de la cuestion y |os problemas que
en la practica pueden producirse por la diversidad de
criterios que esta generando la falta de previsién nornativa
al respecto.

M entras pernmanezca la situacion normativa actual
puede contribuir a la unificacién de criterios, en éste y en
otros aspectos conflictivos que no aparecen |egalnente
previstos, la atribucién en exclusividad a un so6lo juez de |as
funciones previstas en el articulo 211 del Cédigo Cvil, en
las grandes capitales o en las |ocalidades en que existan
varios jueces, tal y conp propugna el Consejo Ceneral del
Poder Judicial en el informe antes nencionado.

Ello no obstante, la inportancia del problema parece
requerir una solucion |egislativa.

En otro orden de cosas, la seguridad juridica
requi ere tanbi én que, copia de la resoluci6n notivada por la
que el juez autoriza el internamento, sea, en todo caso,

remitida al centro, sin que pueda ser sustituida por un sinple
oficio en el que escuetanente se conunique al centro la
aut ori zaci 6n concedi da.



De las visitas realizadas a |os centros se desprende
que en su casi tot al i dad, | os enf er nos i ngresados
i nvoluntarianente de forma no urgente, contaban con la
correspondi ente autorizaci 6n judicial.

Tan sOlo pueden citarse dos casos excepcionales
relativos, uno de ellos al Hospital Psiquiatrico “Santa Maria
de las Nieves” de Vitoria en el que se nos infornmd de la
existencia de treinta y cinco pacientes ingresados “por
indicacion médica” y ocho “por peticién famliar”, sin
autorizaci 6n judicial alguna. Puesta de manifiesto esta grave
irregularidad ante la direccién del centro, por ésta se
procedi 6 de innmediato a solicitar del juez dicha autorizaci6n.

El otro, se refiere al Hospital Psiquiatrico “Dr.
Cabal eiro Goas” de Toén (Orense) en el que existia un enferno
espafiol proveniente de un hospital psiquiatrico francés, cuyo
ingreso no habia sido conunicado al juez, sin que existiera
tanmpoco constancia de la voluntariedad, en su caso, del
i nternam ento, pudiendo encontrarse, por tanto en situacion
i rregul ar.

En cuanto a la remsiéon al centro por parte de |os
jueces de copia de resolucion por la que se autoriza el
internamento, la mayoria de los casos y en casi todos |os
vi si tados obraba copia de dicha resoluci6n. No obstante, puede
sefial arse al guna excepcién. Asi en el Centro Residencial vy
Rehabi |l i tador “San Rafael” de Castro de Riberas de Lea (Lugo),
en al gunos casos, tan so6l o obraba un escueto oficio por el que
se conunicaba la orden de internamento adoptada por el
Juzgado de Prinmera Instancia e Instruccién n° 2 de Mndofiedo,
de marzo de 1991, asi conb copia de una providencia del



Juzgado de Prinera Instancia e Instruccion n° 1 de Lugo de
abril de 1989 por |a que se acordaba un ingreso.

En cuanto a l|a eficacia de las resoluciones

judiciales, los criterios judiciales distan de encontrarse
uni ficados. Asi, si bien en algunos casos éstas suelen
sinmpl enente “acordar” o “autorizar” el internamento, en

otras, éste se encuentra “ordenado”. Asi se desprende de la
docunent aci 6n  exam nada, entre otros, en el Centro de
Rehabi litaci 6on Psiquiatrica de Parayas.— Miliano — Camargo
(Cantabria) y en el Centro Residencial y Rehabilitador *“San
Raf ael ” de Castro de Ri beras de Lea (Lugo).

Debe por ultim hacerse referencia a una peculiar
situaci 6n que pudo observarse durante la visita al Hospital
Psiquiatrico Provincial de Bétera (Valencia), relativa a la
existencia de una serie de personas que se encontraban
al ojadas en el hospital, pese a que el juzgado habia denegado
la autorizacion de internamento. No obstante, segun Ila
i nf ormaci 6n obteni da, estas personas, pese a no disponer de la
pertinente aut ori zaci 6n j udici al , per maneci an en el
establ ecimento, al no existir un equipamento alternativo que
permitiera su salida del centro.

En las resoluciones judiciales dictadas al efecto se
expresaba, a titulo de ejenplo, en |los fundanentos de derecho,
lo siguiente: “desprendi éndose de |as msmas (de |as
diligencias) la i nconveniencia de tal internamiento, es
procedente denegar el msnp, por |lo que deberan habilitarse
| as nedi das necesarias para su salida del centro”. En base a
este fundanento juridico, se resolvia denegar el internamento
“por no haberse acreditado que tal nedida sea conveniente o
necesaria para su adecuado tratamento, procedi éndose en



consecuenci a, a disponer |o necesario para su innediata salida
del citado centro sin perjuicio de que en tanto se |leve a
cabo y comb nedida cautelar, la D putacid6n Provincial de
Val encia ostente |a guarda de hecho del referido interno
acordando | o oportuno para su debi da asistencia”. Se sefal aba
asi m snb que senmnal nente deberia informarse al Juzgado acerca
del cunplimento de |lo acordado (Auto del Juzgado n° 1, de
Lliria, de siete de mayo de 1991).

En otra de | as resol uciones denegatorias se sefal aba
lo siguiente: “no desprendi éndose de todas ellas (las
diligencias) la conveniencia de autorizar que se nantenga el
i nternam ent o del referido paci ente en el Hospita
Psi qui atrico, dada la indole de su enfermedad psiquica, por lo
gue no existe justificacién para que se mantenga su actual
situacion de privacion de libertad”. De nodo que, con
fundanento en lo anterior, se resolvia denegar el
internamiento y se indicaba que “deberé procederse a disponer
o necesario para su innediata salida del citado centro, si
bien, conmo nedida cautelar, para garantizar su asistencia,
entre tanto se lleve a cabo |lo antedicho, ostentara |la Excra
Di putaci 6n Provincial de Valencia, |la guarda de hecho sobre
dicho interno y procederd dicho Oganisnb, con la mayor
urgencia, a acordar |o oportuno para garantizar su debida
asi stencia en cual quier caso fuera de todo centro de caréacter
psiqui dtrico”. Se requiere, de otra parte, el envio de
informes quincenales sobre el cunplimento de |o acordado
(Auto del Juzgado de Lliria, de veintitrés de abril de 1985).

Entre estas resol uciones, destaca |la dictada por el
Juzgado de Lliria en fecha treinta y uno de julio de 1985, por
afectar a un nunmero relativamente elevado de personas. En
dicha resolucion se sefialaba |o siguiente: “...he resuelto



denegar la autorizacién para el internamento en el Hospital
Psiqui atrico Provincial de Bétera, de los enfernbs que a
dorso se relacionan, por no haberse acreditado que tal nedida
sea conveniente o necesaria para su adecuado tratamento; en
consecuenci a, deberan adoptarse de innediato I|as nedidas
oportunas para su salida de dicho Centro, si bien cono nedida
cautelar, en garantia de su asistencia entretanto se |lleve a
cabo |l o antedicho, ostentarda esa Excrma. Diputaci 6n Provincial
la guarda de hecho sobre dichos internos, adoptando 1lo
necesari o para defender sus personas e intereses, en cual quier
caso fuera de un establecimento de tipo psiquiatrico”. Se
sefal aba, por udltino, |la obligaci én de infornmar quincenal nente
al juzgado sobre el cunplimento de la nedida y se advertia
que de su inobservancia se derivaran |as responsabilidades
penal es a que hubiere | ugar

Pudi eron tanbi én constatarse al gunos casos en | os que
el juzgado habia dictado una autorizacién de internamento
condi cionada. Asi, a titulo de ejenplo, puede citarse un Auto
del Juzgado n° 1 de Lliria, de fecha siete de junio de 1991,
en el que se sefiala que “del exanen practicado personal nente
a... y del inforne enmtido por el Médico Forense, se desprende
| a necesidad de continuar el internamento iniciado en su dia
por urgencia, hasta que se pueda ubicar a la paciente en un
centro asistencial geriatrico, debiendo conmunicar el nmomento y
| ugar en que se produzca su traslado a dicho Centro”.

De todo ello, puede colegirse |la permanencia en este
Hospi t al Psiquiatrico de personas cuyo estado no es
subsidiario de un tratam ento de dicha indole y cuya atencioén
requeriria su internamiento en un establecimento de otras
caracteristicas, en especial en residencias para la tercera
edad. Sin enbargo, y conforme a la infornmaci 6n obtenida, pese



a |la existencia de resoluci ones denegatorias del internamnento
o de autorizaciones condicionadas, la persistencia de esta
anénal a situaci 6n, con el consiguiente incunmplimento de |as
resol uci ones judiciales dictadas, es debida a |a inexistencia
de plazas en establecimentos residenciales que permtan
ofrecer la correspondiente atencién a |los interesados. En este
sentido, se arguia que la Diputacion Provincial no dispone de
centros residenciales para la tercera edad o para personas con
graves problenas de reinserci6n social por sus |largos afios de
internamento y sin recursos econém cos, conpetencias que
corresponden por el contrario, a |a Generalidad Val enci ana.

No obstante, y conforne a la informaci 6n obtenida y a
| a docunentaci 6n consultada, se habian formulado, sin obtener
frutos, solicitudes de ingresos en residencias ante Ila
Direccién Ceneral de Servicios Sociales de la Consejeria de
Trabajo y Seguridad Social de la GCeneralidad Valenciana,
sol i citandose ademas, en los casos en que |os interesados se
encontraban incapacitados, al Mnisterio Fiscal que instara |la

correspondi ente aut ori zaci 6n de i nternam ent o en un
establecimento residencial. Dada |la falta de resultados
reseflada, se habia |Ilegado por parte de la D putacion

Provincial, en su calidad de tutora de al gunas de | as personas
afectadas, a solicitar el auxilio del Mnisterio Fiscal, en
virtud de lo previsto por el articulo 269 del Cdédigo Gvil, a
| os efectos de que |los interesados fueran ingresados en al guna
de las residencias de la tercera edad dependientes de la
Consejeria de Trabajo y Seguridad Social, para dar asi
cunplimento a | os autos de denegaci 6n del internam ento.

Con objeto de salvar, en cierto nmpdo, la situacién
descrita, se habia procedi do por el juzgado, comb henbs podi do
constatar, bien a dictar autorizaciones de internamnento



condi ci onadas, bien a determ nar que, cono nedida cautelar, la
Di put aci 6n Provincial ostentara |a guarda de hecho.

En suma, es nenester insistir en la pervivencia de
esta situaci 6n anémal a, derivada de |a permanencia de personas
i nternadas en este Hospital Psiquiatrico cuya autorizaci6n de
internam ento ha sido denegada o se encuentra condicionada a
una solucién alternativa, por |lo que resulta inprescindible
gue se adopten las nedidas oportunas para que estas personas
puedan ser internadas en |os establecinientos adecuados,
debi éndose |legar, si fuera nenester, a |os correspondi entes
acuerdos entre la Generalidad Valenciana y la Diputacioén
Provi nci al de Val enci a.

Debe afiadirse tan sélo que |a situaci on descrita que,
por otro |ado, se prolonga en nuchos casos desde el afio 1985,
es conocida por el juez y por el Fiscal, a quienes se ha
remtido una relacidn de l|las personas que se encuentran en
esta situacion y con los que se nmantienen contactos para
estudi ar una solucion al problema, que, conb se ha indicado
se arrastra desde hace afios sin que se articule ninguna
sol uci 6n por |as autoridades responsabl es.

De la anomala situacion descrita en el Hospita
nmenci onado, puede desprenderse la nultiplicidad y conplejidad
de los factores que en la realidad practica pueden concurrir
en las solicitudes de autorizacio6n judicial de internamento
que avalan, a juicio de esta institucién, que con el caréacter
excepci onal antes indicado, puedan |os jueces, al anparo del
articulo 203 del Cddigo Civil, adoptar de forma transitoria,
resol uciones distintas de la sinple autorizaci 6n para que un
tratam ento psiquiatrico se preste en réginmen de privaci 6n de
libertad, resolucion ésta que, en los casos descritos, no



resultaria procedente por cuanto el tratamento en centro
psiqui atrico resulta, conp henos visto, inadecuado.

S la facultad judicial aludida, excepcional vy
transitoria, no existiera, estos ciudadanos necesitados de
at enci 6n, pero distinta de la psiquiatrica, deberian
encontrarse, sin mas, en la calle, en situacion de absoluto
abandono, debido a la grave carencia de estructuras
alternativas a los centros de internam ento todavia existente.

Ahora bien, esta facultad judicial excepcional no
puede nunca convertirse en aval de la pasividad de la
admi nistraci6on sanitaria en crear la estructura alternativa
necesaria para evitar que permanezcan en |los centros
psiqui atri cos personas respecto de las cuales este tipo de
tratam ento no es en absol uto necesari o.

d. Qui én debe ef ect uar | os trasl ados de | os
i nt ernam ent os judici al nente acor dados.

Se trata de un problena que en la mayoria de |os
centros psiquiatricos se encuentra sin resolver.

Son dos | as cuestiones que en casi todos | os casos se
pl antean y que hacen referencia, de un lado, a la carencia o
insuficiencia de anbulancias para traslados de enfernos
psiquicos y de personal especializado en relacién con esta
funcién, y, de otro, a si la conpetencia para su realizacidn
corresponde a |las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad o bien, a la
admi ni straci 6n sanitari a.



Las posturas abiertamente contrarias que en este tenm
exi sten —+as Fuerzas de Seguridad entienden que |a conpetencia
es de la admnistracién sanitaria y viceversa— y esté
generando en la practica graves disfunciones. Reflejo de esta
situacion seria la que pudo constatarse durante la visita al
Hospital “Roman Alberca” de El Palmar (Mircia), en la que
existia una abierta contradiccion entre los jueces —gue
entendian que se trataba de una conpetencia sanitaria—y el
Hospital que entendia que debia Ilevarse a cabo salvo
excepci ones, por |as Fuerzas de Seguri dad.

A juicio de esta institucion, los traslados de |os
enfernos psiquicos respecto de los que ha recaido resol uci6n
judicial autorizatoria, a los centros psiquiatricos, es una
conpetencia estricta de la admnistracién sanitaria, que
deberia di sponer de la infraestructura adecuada al respecto.

Todo ello, sin perjuicio de que en ciertos casos de
especi al agi taci on del enf er no, pudiera requerirse la
col aboracion de las Fuerzas de Seguridad, que estarian
obligadas a prestarla en virtud de 1o dispuesto en |os
articulos 11.1.b y 54.1.i de la Ley Organica 2/1986, de 13 de
mar zo.

Tan so6lo algunos centros psiquiatricos han resuelto
acertadanente la cuestion, elaborando |os correspondi entes
conveni os de col aboraci 6n sobre la base de las prem sas que
acaban de exponerse. Asi, el Hospital Psiquiatrico Provincial
de Bétera (Valencia) y el Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro
Goas” de Toén (Orense).

Durante la visita realizada a la Unidad de
Psiquiatria del Hospital Ceneral de Asturias (Oviedo), se nos



informd que proxinmanente iba a celebrarse un convenio con la
Cruz Roja, para resolver esta inportante cuesti én naterial que
tantas di sfunciones produce en |l a practica.

Por dGltino, debe destacarse que el conflicto expuesto
en relacion con la visita al Hospital “Roman Al berca” de E
Palmar (Miurcia) estd enpezando a resolverse por haberse
concertado el correspondiente acuerdo entre |los Organos
judiciales y | as fuerzas de seguri dad.

Este tipo de convenios de colaboraci6n deberian
general i zarse para que esta conpetencia de la adninistraci én
sanitaria pueda Ilevarse a cabo eficaznmente con la
correspondi ente ayuda, cuando sea necesaria, de |as fuerzas de
seguri dad.

B. Exanmen personal por el juez del presunto incapaz.

Se trata sin duda de una de las maAs inportantes
garantias establecidas por el articulo 211 del Cédigo Cvil,
cuyo grado de cunplimento por los o6rganos judiciales ha
debido quedar fuera del presente trabajo, ya que en |os
i nternam entos involuntarios no urgentes, este exanmen se |leva
a cabo en el propio Juzgado.

Ahora bien, de |a docunentaci 6n obtenida se desprende
gue en todas las resoluciones judiciales que henps podido
exam nar, por las que se autoriza el internanmiento, se hace
referencia a que el presunto incapaz ha sido oido, bien
directanente, bien nediante algun tipo de representaci 6n



C Di ct amen nedi co preceptivo.

Debe aqui efectuarse la nmisma precision realizada en
el apartado anterior, resaltando igualnente que en |as
resol uci ones judiciales exam nadas, se hace referencia a que
la autorizacién se efectlla sobre la base de un dictanen
nedi co, casi sienpre del nédico forense

Por tanto, tan sélo destacarenps el juicio favorable
gue nos nerece que la ley haga referencia, sin ms, al
dictamren de un “facultativo”, por lo que el juez no esté
obligado a cefiirse al dictamren de los nmédicos forenses,
pudi endo recabar informes o peritaciones de cual quier nédico
0o, incluso, de los equipos nultiprofesionales previstos en el
Titulo IV de la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracioén
Soci al de | os M nusvali dos.

D. Conunicacién de la Mnisterio Fiscal a efectos de
gue por éste se inste, en su caso, el correspondiente
proceso de incapacitaci on.

Siguiendo los criterios establecidos, tanto por la
jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Hunanos cono
por las reconendaciones del Consejo de Europa, nuestra
| egi sl aci 6n ha diferenciado claranente el internamiento de la
i ncapaci t aci on.

Ef ecti vanente, no en todos |os casos en que se
autoriza un internamento en centro psiquiatrico concurren |os



requisitos que nuestro Codigo Gvil establece para Ia
i ncapaci t aci on.

De otra parte y conb ya henos visto, el procedimento
sunario por el que se tramta dicha autorizaci on es claranente
insuficiente para que, a través del nisnp, puedan adoptarse
resoluciones limtativas de la capacidad. Por ello, nuestro
Cédigo Cvil remte con acierto el proceso de incapacitacion,
a los tramtes de un juicio declarativo ordinario conpb es el
de nenor cuantia (disposicidn adicional Udnica de la ley
13/ 1983 de 24 de octubre).

Gro acierto inportante de la nueva regulacioén
establ ecida en dicha ley es la de permtir graduar el alcance
de la incapacitacion a las peculiares caracteristicas de cada
caso concreto, pues no todas |as enfermedades o deficiencias
gue pueden determinar una incapacitacién inciden de fornmm
total e idéntica en la capacidad de las personas para
gobernarse por si mismas (art. 210 del Cddigo Gvil).

Puede, por tanto, concluirse que nuestra | egislacion
ha establecido |os necanisnbs necesarios para evitar que la
i ncapacitaci 6n pueda llegar a convertirse en un factor de
mayor aislamiento del enfernmo mental con respecto a la
soci edad.

Ef ecti vanente, este rechazable efecto de aislamento
o nmargi naci 6n que puede suponer una utilizaci 6n abusiva del
instituto de la incapacitacion, queda limtado en la ley por
dos de los factores expuestos: el que no todo internamento
deba Ilevar aparejada la incapacitacién vy el car acter
graduabl e de | a m sna.



Por dltino, debe recordarse expresanente que en el
caso en que los enfernps internados no estén incapacitados,
| os responsables del centro en que se encuentren ostentan |a
consi deraci 6n |egal de guardadores de hecho, por |lo que el
juez podrad requerirles en cualquier nomento para que le
informen “de la situacién de la persona y |os bienes del
presunto incapaz y de su actuaci 6n en relaci 6n con | os m snos,
pudi endo establecer asimisno las nedidas de control vy
vigilancia que considere oportunos” (art. 303 del Cadigo
Cvil).

De las visitas realizadas a los centros no parece
desprenderse que por parte de la admnistraciéon sanitaria se
tenga plena conciencia del alcance de este precepto y de |las
obl i gaci ones que en él se conti enen, rel ativas
fundanental nrente a la protecci 6n de | os bienes de | os enfernos
nment al es.

Tanmpoco ha podi do constatarse que |l os jueces utilicen
en la practica las facultades que este precepto |les otorga
para supervisar la actuacion de los responsables de 1os
centros en cuestiones tan inportantes conmb el control de la
efectiva percepcion de las pensiones que, en su caso, deban
reci bir algunos de | os enfernops ingresados.

De otra parte, de las visitas realizadas se aprecia
una cierta inactividad del Mnisterio Fiscal —a pesar de |as
i nstrucciones dadas al respecto por la Fiscalia General del
Estado— en orden a pronover la incapacitaci 6n, cuando ésta
fuera real mente procedente.



Asi, no son infrecuentes los casos en que se ha
informado a esta instituci6n del escaso numero de pacientes
i ncapacitados, a pesar de existir otros nuchos, en algunos
centros visitados, que requeririan la aplicacion de esta
nedi da, segun |os responsables de los centros. Asi ocurria, a
titulo de ejenplo en algunos hospital es psiquiatricos de larga
estancia, tales conb el Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefora
del Pilar”, de Zaragoza; Centro de Rehabilitaci 6n Psiquiatrica
de Parayas, en Milifo — Camargo (Cantabria); Uni dad
Resi dencial y Rehabilitadora de Tol edo; Hospital Psiquiatrico
de Salt (Gerona); Conplejo Sanitario Provincial de Plasencia
(Caceres); y Hospital Psiquiatrico Provincial del Puerto de
Santa Maria (Cadiz).

En relaci6n con esta situaci 6n, debe advertirse que
tan perjudicial resulta para el enferno nmental una utilizacidn
necani cista del instrunento de la incapacitacién, cono la no
i ncapaci taci 6n cuando es necesaria, debi damente graduada, por
lo que no puede nenos que considerarse insatisfactoria la
situaci 6n descrita.

Debe, no obstante, dejarse constancia de que en
al gunos centros visitados si ha podi do conprobarse la eficacia
de la conunicacié6n por el juzgado al Mnisterio Fiscal de la
resoluci 6n autorizatoria del i nt ernam ent o, encontr andose
i ncapacitados 1los enfernbs que debian estarlo, o bien
tram tandose |os procesos de incapacitacion ante el juzgado
conpetente. Asi ocurre por ejenplo en la Unidad Residencial vy
Rehabi litadora de Alcohete, en Yebes (CGuadalajara) o en el
Centro Residencial “Luis Val enciano” de El Palmar (Mircia).



En cuanto al Hospital Psiquiatrico “Mraflores” de
Sevilla, se nos infornmd que existian veintiun enfernos
i ncapacitados y cincuenta con el proceso de incapacitacion en
tram taci 6n, aunque, segln se nos infornd, habia mas enfernos
respecto de los que todavia faltaba por pronmover la
i ncapaci taci 6n que se reputaba necesari a.

Por dltino, debe destacarse que, durante la visita
realizada al Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”
de Castro de Riberas de Lea (Lugo), se puso de nanifiesto la
existencia de retrasos sustanciales en la tramtaci 6n de dos
procesos de incapacitaci 6n de enfernos ingresados, pronovidos
por el centro, a través del Mnisterio Fiscal.

Ello ha determinado |la apertura de sendas quejas de
oficio que estan siendo todavia investigadas ante la Fiscalia
General del Estado, en virtud de lo dispuesto en el articulo
13 de la Ley Oganica 3/1981, de 6 de abril, reguladora de
esta institucion.

En otro orden de cosas, durante las visitas a |os
centros, l|los responsables de los misnbos han nmanifestado su
preocupaci 6n por el hecho de que, en las sentencias por |as
gue se acuerda la incapacitacion de enfernos internados que
carecen de parientes que puedan asunmir la tutela —-supuesto
éste bastante frecuente— son casi sienpre dichos responsables
o la admnistracion publica de la que el centro depende, |os
desi gnados cono t ut ores, con el el evado grado de
responsabi |l i dad que ello inplica.

Si  bien existe plena cobertura legal para estos
nonbram entos de tutores (art. 242 del Cddigo Civil), parece



necesaria al guna profundi zaci 6n sobre | a cuestién, debido a la
general i dad del problena.

Ef ecti vanente, |a designaci 6n conp tutor del director
del centro sobre un nanero inportante de los enfernbs en él
i ngresados, pudiera atraer la duda sobre el efectivo y real
cunplimento del inportante conjunto de funciones inherentes a
la institucion tutelar.

Al go simlar puede predicarse, cuando el nonbram ento
recae en la admnistracién titular del centro, carente en
muchos casos de la infraestructura adecuada para hacer frente
eficaznmente a tal cdamul o de funciones.

En este misnp orden de cosas, otro problema que en |la
practica ocurre con frecuencia, es el relativo a las
dificultades existentes para nonmbrar defensor judicial de
presunto incapaz, durante la tramtacion del proceso de

i ncapaci t aci on, cuando aquél no tuviera pari ent es,
nonbram ento este inprescindible, por exigirlo asi el articulo
207 del Codigo Civil para los procesos de incapacitacioén

pronovi dos por el Mnisterio Fiscal

La carencia en la admnistracion sanitaria o
asi stenci al de previ si ones organi zati vas sobre est as
cuestiones, puede determinar, en la préactica, que el ejercicio
de la funcidn tutelar sobre estos enfernpbs incapacitados que
carecen de parientes, no resulte todo lo conpleto que la
situaci 6n de incapacitacion exige, tal y cono viene regul ada
en el Codigo CGivil.



En relacidon con estas cuestiones, nmerece especial
nencién la creacion en la Conunidad Autdnona Andal uza de
Instituto Almeriense de Tutela de la Diputaci é6n Provincial de
Alneria, cuyos fines y anbito de actuaci 6n, tal conp consta en
el articulado de sus estatutos, son la proteccion de |as
personas adultas que no dispongan de plenas facultades para
regir su vida y adninistrar su patrinonio.

Para | a consecuencia de dicha finalidad, el instituto
realizard, entre otras, |las siguientes actividades:

— Ejercer las funciones tutelares que |e hayan
si do enconendadas por sentencia judicial

— Desenpefiar las funciones que comp curador o
defensor judicial |e hayan sido enconendadas por
resol uci 6n judi ci al

— Poner en conocimento del Mnisterio Fiscal |os
supuestos previstos en el articulo 203 del
Codigo Civil.

— Conunicar al érgano judicial conpetente |os
hechos que pudieran dar lugar a la inhabilidad o
remoci 6n de tutores y curadores.

— Apoyar y asesorar juridica y socialnente a |as
persona que tengan enconendadas funciones
tutel ares o] ej erzan I a patria pot est ad
prorrogada y no di spongan de recursos economni cos
para procurarsel os a sus expensas.



— Cooperar con cuantas entidades publicas o
privadas tengan fines sinmilares o coincidentes.

— La actuaci6n del Instituto sera sienpre
subsidiaria de la que corresponde a |os
fam liares y pacientes del incapacitado.

— El Instituto colaborara en todo lo posible con
los 6rganos de la Administracion de Justicia y
con el Mnisterio Fiscal.

Los estatutos de este Instituto prevén tambi én una
estrecha colaboracion con el Mnisterio Fiscal y asi, se

di spone en su articul ado que:

“En atencion a lo dispuesto en el art. 3.7 del

Estatuto Organico del Mnisterio Fiscal, la Fiscalia de la
Audi encia Provincial de Alnmeria tendrd acceso a |os servicios
de los o6rganos de gobierno del Instituto, asi comb a la

docunent aci 6n, tanto técnica conp ordinaria recogida en sus
archivos, sin necesidad de requerimento previo ni solicitud.

A efectos de lo previsto en el nGmero anterior, se
conmuni cara previamente al Mnisterio Fiscal la celebracion de
| as sesiones de | os 6rganos de gobierno del Instituto”.

La creaci6on de este Instituto en la provincia de
Almeria permte dar solucion a los problemas que han quedado
expuestos. Debe seguirse de cerca su actuacién, con la
finalidad de que las adninistraciones conmpetentes valoren la
posi bilidad de crear figuras sinilares o, en cual quier caso,
estructuras organi zadas al respecto, que permitan afrontar la



asunci 6n de la tutela, cuando son desi gnadas adm ni straci ones
publicas o concretos funcionarios para su ejercicio.

Y para concluir este apartado, debe hacerse nenci é6n a
otra cuesti 6n de interés.

La actual redacci 6n del articulo 211 del Codigo Civil
no resuelve |as dudas acerca de si el internanmiento de los ya
decl arados incapaces esta sonetido a las garantias que en
dicho precepto se prevé o es suficiente con la regulacién
especifica que al respecto se contiene en los articulos 271.1
y 273 del Codigo Gvil.

En virtud de estos Ultinmps preceptos, el tutor
necesita autorizacion judicial “para internar al tutelado en
un establ eci mento de salud nental”

Por su parte, el articulo 273 dispone que, antes de
conceder dicha autorizacién, el juez oird al Mnisterio Fisca
y al tutelado y recabara los informes que |le sean solicitados
0 estine pertinentes.

El réginen previsto en estos preceptos para e
internam ento de los ya incapacitados, es, pues, diferente de
establecido en el articulo 211, elimnandose algunas de |as
garantias que en este Ultinp precepto se establ ecen

Debe analizarse este régimen especifico contenido en
el Codigo CGvil para el internamento de los ya incapacitados
porque, de considerarse excluyente de la aplicacion del
articulo 211 del Coédigo Gvil, habria de exam narse si se
ajusta a las previsiones del Convenio Europeo para la
Proteccion de 1los Derechos Humanos y de las Libertades



Fundanmental es, tal y cono ha sido interpretado por el Tribunal
Europeo de Derechos Humanos. De no considerarse cunplidos
estos requisitos, habria que concluir su inaplicacioén
excluyente por vulneracion del articulo 17.1 de nuestra
Constituci 6n, que debe entenderse integrada con |o previsto en
di cho Convenio (art. 10.2 C E.).

Centrada asi la cuestidon pueden destacarse |as

siguientes deficiencias en relacion <con la regulacioén
especifica contenida en los articulos 271.1 y 273 del Cbdigo
Gvil para el internamento psiquiatrico de los ya

i ncapaci tados: no se establece un control judicial periddico y
obligatorio de la situacio6n de internamento; no se obliga al
juez a solicitar expresamente un dictanen médico sobre el que
fundanentar |la autorizacién, en su caso; y, por ultimo, no se
prevé ningun procedimento especifico para regular |as
garantias de un internam ento urgente.

Se trata de omisiones de requisitos considerados por
el Tribunal Europeo de Derechos Humanos conp fundanental es
para considerar regular o legal un internamento psiquiatrico.

Por ello, debe concluirse que el réginmen especifico
gue di chos preceptos prevén para el internamento psiquiatrico
de los ya incapacitados, no es sino conplenentario de lo
establ ecido en el articulo 211

A mayor abundam ento, no puede olvidarse que, |as
garantias establecidas en el Convenio citado y que en
apartados anteriores quedaron suficientenente precisadas, |o
son para todos los internamentos psiquiatricos, sin que
exi sta base al guna en dicho Convenio para pernmitir tratam ento
di ferenci ado al guno del *“enajenado” que no esta incapacitado



en relacion con el que ha sido judicial mente declarado
i ncapaz.

Antes al contrario, conmo se ha visto, del Convenio
Eur opeo se desprende una protecci 6n honbgénea para todos |os
i nternam entos psiquiatricos, sean de naturaleza civil o pena
y cualquiera que sea la situacion legal que en orden a su
capaci dad ostente | a persona internada.

Esta msma proteccién global o integra de la
situaci 6n de internam ento psiquiatrico, cualquiera que sea la
condicion legal de la persona a la que afecte, deriva del
exanen de | os debates parlamentarios en torno al articulo 211
y en concreto durante el debate a una enm enda del G upo
Par| anentari o Comuni sta del Congreso de | os Di putados.

A juicio de esta institucion, debe pues, sostenerse
la integra aplicacion de las garantias contenidas en el
articulo 211 a los internamentos de los ya declarados
i ncapaces.

E. Revi si 6n peri ddica de |la situaci 6n de internam ento.

Conp henos destacado suficientemente a lo largo de
esta exposicién, el control judicial constituye para e
Conveni o Europeo tantas veces nencionado, |a pieza clave del
sistema de garantias de | os internam entos psiquiatricos.



Segun la jurisprudencia del Tribunal Europeo de
Derechos Humanos, dicho control judicial no se reduce a la
nera autorizaci 6n de i ngreso, sino que debe ser efectivo.

Esta efectividad reclama —adenmas de |a audiencia del
interesado o de su representante y de la emsiéon de la
resoluci6n sobre la base de un dictamen nedico fundado,
cuestiones estas ya exam nadas— que el control judicial sea
permanente, esto es, ejercido de fornma periddica, a intervalos
razonables. Asi lo exigen tanbién |las reconendaci ones de
Consej o de Europa al respecto.

Tanbi én en relaci 6n con este esencial requisito, cono
con los demas que se han exam nado, nuestra regulacién se
aconoda perfectanmente a di cho Conveni o.

Asi, el articulo 211 tantas veces citado, obliga al
juez a que, de oficio, recabe informaci 6n sobre |a necesidad
de proseguir el internam ento cuando |lo crea pertinente y, en
todo caso, cada seis neses.

Ademés de este control judicial periddico, no puede
ol vidarse que el Estatuto del Mnisterio Fiscal en su articulo
4.2, faculta a éste a visitar los centros de internam ento, de
cual qui er clase que sean

Esta doble garantia, la judicial y la del Mnisterio
Fiscal, permte erradicar la situacion de internam entos
arbitrarios o de duracion ilimtada contra la que tantas
prevenci ones establece el Convenio Europeo que veninos
ci tando.



La real eficacia de anbos controles requiere, sin
enbargo en la practica, a juicio de esta institucion, que
concurran deterninados factores:

— Qe los jueces y fiscales, en intervalos no
di stanci ados en el tienpo, visiten estos centros
de internam ento.

— Que en las resoluciones judiciales por las que
se acuerda el internamento, se exija de los
responsabl es de | os centros, i nf or maci 6n
peri 6di ca sobre I a evol uci 6n del tratam ento.

— Qe los responsables de los centros renitan
tanbi én con caracter periodico esta infornmacion
al juzgado.

Antes de adentrarnos en el analisis del cunplinmento
en la practica de estos requisitos, conviene exam nar con
caracter previo una cuestion no resuelta expresamente en la
vigente regulacion y que se encuentra intimanente ligada a lo
expuest o.

Nos referinbs a la conpetencia territorial del juez
que debe revisar peri odi canent e Il a si t uaci 6n del
i nt er nam ent o.

En el apartado anterior, al analizar |a conpetencia
territorial del juez que debia autorizar el internam ento,
opt abanops por atribuir dicha conpetencia en favor del juez del
domicilio del presunto incapaz, por analogia con |o dispuesto
en los articulos 62.1 y 63.1 de la Ley de Enjuiciamento Civil
para | as acciones personales y de estado civil; entendiendo



adenas que este concreto fuero conpetencial facilitaria el
acceso al juzgado de los solicitantes, asi cono el exanen del
presunto i ncapaz por el juez.

Pero la adopcion de este msnop fuero conpetencial
para el control periédico de la situacion de internamento
puede convertir en ineficaz dicho control judicial. Piénsese
por ejemplo, en que el lugar del domcilio del presunto
incapaz sea distinto de aquél en el que radica el centro de
i nt er nam ent o.

Procurar |a mayor efectividad del control judicial de
los enfernmpbs ya internados, debe |levarnos a sostener que la
conpetencia territorial en este extrenbo debe ostentarla el
juez del lugar en que el centro se encuentre.

Si bien las instrucciones de la Fiscalia General del
Estado antes citadas silencian este inportante extreno, el
informe del Consejo General del Poder Judicial adopta el
criterio que acaba de exponerse.

Seria, no obstante, conveniente, una nenci6n |egal
expresa sobre esta cuestion, para evitar |as disfunciones que
en la practica se producen, conp después verenos.

En otro orden de cosas y conb ya henpbs anticipado,
seria conveniente que en los lugares en que exista mas de un
juez y en las grandes capitales, las funciones de control de
los internamentos psiquiatricos se atribuyeran a un solo
juzgado, tal y conpb aconseja el Consejo Ceneral del Poder
Judi ci al



Si bien la atribuciéon a un solo juzgado de esta
funcién no deja de presentar, a juicio de esta institucion,
aspectos negativos -y asi, se puede correr el riesgo de
producir un cierto nonolitisno en la interpretaci6n judicial
de una materia sonetida a constante evolucién y revisi 6n— no
cabe duda de que, ante las Ilagunas que nuestra actual
regul aci 6n presenta, puede contribuir a una mayor seguridad
juridica y a una mayor eficacia en el control

Seria igual nente conveniente que existiera un fiscal
en cada provincia que asumiera las conpetencias en esta
mat eri a.

De la informaci 6n obtenida durante las visitas a |os
centros y de la documentaci 6n exam nada, se desprende una
desigual prestacién del control judicial y del Mnisterio
Fi scal dependi endo de los centros y de | os juzgados.

Conb regla general, ni jueces ni fiscales suelen
visitar las unidades de psiquiatria de 1los hospitales
generales, con la excepci6n de la unidad de psiquiatria del
Hospital “Gregorio Marafon” de Madrid, que es visitada una vez
por semana por el juez, aconpafiado por el forense; y la de
Hospital General de Mircia que es visitada al nenos cada
quince dias por el juez, aconpafiado del secretario y de
forense. Durante la visita a la unidad de psiquiatria del
Hospital Cdinico Universitario de Valencia se nos informd que
el juez la visita alguna vez, pero no frecuentenente, el
forense si acude con periodicidad y el fiscal no habia ido
nunca.



La unidad de psiquiatria del Hospital dinico
Universitario de Valladolid es visitada con cierta frecuencia
por el juez con el forense, pero nunca por el fiscal.

En cuanto a la unidad de psiquiatria del Hospital
“Virgen Macarena” de Sevilla, se nos informd que tan s6lo una
vez habia sido visitada por el juez.

En cuanto a los hospitales psiquiatricos propianente
di cho, existen algunos que no han sido visitados nunca o sdlo
en al guna ocasi 6n por jueces y fiscales, conpb por ejenplo el
Hospital Psiquiatrico de Tenerife (Santa Cruz de Tenerife). En
el Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael” de Castro
de Riberas de Lea (Lugo), los jueces no realizan visitas al
centro, a excepcioén, segun se nos infornd, del anterior
titular del Juzgado de Prinmera Instancia n°® 2 de Lugo. E
fiscal va una vez al afo.

En otros casos, el control judicial y del Mnisterio
Fiscal se Ileva a cabo con mayor o nenor periodicidad y en
al gunos supuestos los centros, por su propia iniciativa,
remten al juzgado infornacion peri 6di ca.

Veanos | os distintos supuestos:

El j uez visita peri 6di canent e el Hospi t al
Psiquiatrico “Ntra. Sra. del Pilar” de Zaragoza. Por su parte
el centro, al nenos cada seis neses remte informaci 6n al juez
sobre I a situaci 6n de | os paci entes ingresados.

El Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca, es
visitado por el juez una vez por semana. De |a docunentacio6n
obtenida en este centro se observa que |os jueces, al



autorizar el internamento requieren del centro informacién
puntual y peri ddica.

El Centro de Rehabilitaci 6n Psiquiatrica de Parayas,
Mal i afio—€amargo (Cantabria) recibe cada seis neses la visita
del Mnisterio Fiscal. Por su parte el centro, con esa msm
periodicidad remte informaci 6n al juzgado sobre |la situacio6n
de | os enfernos ingresados.

En la Unidad Residencial y Rehabilitadora de
Al cohete, Yebes (Quadalajara), el juez visita periodi canente
el centro, existiendo tanbién reuniones periodicas con el
M ni sterio Fiscal.

El Hospital Psiquiatrico “San Salvador” de Oia
(Burgos) es visitado con frecuencia por el juez, aconpafiado
por el forense. Por otra parte, de |la docunmentaci 6n obtenida
se desprende que el juez, en las resoluciones por las que
autoriza el internamento, requiere del centro informacién
puntual y periodica. Segun se nos infornd, el fiscal so6lo ha
visitado el centro, una vez en tres afos.

El Hospi t al Psiqui atrico del Salt (Gerona) es
visitado periddicanente por el juez y el fiscal. En las
resol uciones judiciales por las que se acuerda el ingreso se
suele solicitar del centro la remsion de infornacion
periodica. Por su parte, el centro remte nensualmente a
juzgado una relacion de enfernbs ingresados. En relaciéon con
los enfernmbs de larga estancia, cada seis neses se actualiza
la relacion de enfernbs y se remite al Mnisterio Fiscal



El Conplejo Sanitario Provincial de Plasencia
(Caceres), es visitado senmnal mente por el juez. El Hospital
remte infornmaci 6n al juzgado cada seis neses.

El Hospital Psiquiatrico “Doctor Cabaleiro Goas” de
Toén (Orense), no es visitado por el fiscal. So6lo al gunos de
| os jueces de Orense | o visitan con al guna peri odi ci dad.

El Hospital “Ronman Al berca” de El Palmar (Murcia) es
vi sitado quincenal mente por el juez, aconpafiado del secretario
y del forense.

Tanbi én el Hospital Psiquiatrico “Reina Sofia” de
Lardero (La Rioja) suele ser frecuentenmente visitado por el
juez, al que el centro remte periddicanente informaci 6n sobre
| a situaci 6n de | os pacientes ingresados.

Por ultimo, el Hospital Psiquiatrico Provincial de
Bétera (Valencia) es visitado, al nenos una vez al nes por el
juez y cada seis neses por el forense. Existen ademas
reuni ones periddicas de la adm nistraci 6n sanitaria con jueces
y fiscales sobre la situacion de |la salud nental en la zona.

En esta provincia destaca demas, favorablenente, |la
existencia de wun letrado dependiente de la Diputacion
Provi nci al , dedi cado, con exclusividad, a los aspectos
juridicos de la salud nmental en |l a provincia.

Por dltino, debe hacerse tanbi én favorable referencia
a la Conunidad Auténonma andal uza, cuya Consejeria de Salud y
Consunob cre6 en el afio 1984 una com sion de estudio de la
situacion juridica en que se encuentra |a poblaci 6n ingresada
en establ eci mentos psiquiatricos andaluces, en un intento de



reordenar la situacion, tras la reforma operada en el Cdédigo
CGvil por la Ley 13/1983, de 24 de octubre.

Y para concluir este apartado relativo al control
judicial durante la situaci6n de internam ento, debe hacerse
nenci 6n a otra inportante |aguna |egal que esta produci endo en
la practica diaria, Il a apl i caci 6n de criterios
contradictori os.

Se trata de establecer el alcance del control
judicial sobre el alta o salida del centro de |os enfernos
i ngr esados.

El criterio que sobre este temmn se adopte esté
intimamente ligado con el que se haya sostenido sobre la
eficacia vinculante o no de la autorizacion judicial de
i nt ernam ent o.

Conp antes sefal dbanpbs, a juicio de esta institucién
y con caréacter general, la autorizacion judicial a que el
articulo 211 del Codigo Cvil se refiere o es exclusivanmente
para permtir que un determ nado tratam ento nédico se preste
en situaci6n de privacion de libertad, correspondiendo a |a
adm nistraci 6n sanitaria la decision del centro concreto en
gue aquél deba Illevarse a cabo y la decisién msma de si
ef ecti vanente para prestar el adecuado tratamiento al enferno
es realnmente conveniente la privacion de libertad. En
consecuencia, a nuestro juicio, la autorizacion judicial no
reviste el caracter de wuna orden vinculante para la
adm ni straci 6n sanitaria.



El mantenimento de esta tesis, nos |leva a sostener
que el alta nmédica tan sélo corresponde al nédico responsable
del tratamiento del enferno, sin que deba ser autorizada por
el juez.

Es indudable que si el juez <considera que e
internamento no debe proseguir, tal y cono establece el
ultino parrafo del precepto tantas veces citado, debe ordenar
la salida del centro por parte del enfernb, en cuanto debe
tutelar su derecho fundamental a la libertad personal. Pero si
los médicos responsables del tratamento entienden que la
privaci6n de libertad ya no es necesaria para la eficacia del
m snmo, nada puede objetar la autoridad judicial a la salida
del centro.

El alcance de la intervenci 6on judicial se cife, pues,
a autorizar una privacion de libertad, a evitar que esta se
prol ongue indebidanente y a que las condiciones en que esta
privacién de libertad se desarrolla sean adecuadas a la
di gni dad personal, pero no a la term nacion de la situaci 6n de
i nternam ento por decision médica, por cuanto esta decisioén de
alta médica no supone linmtacién alguna a la |libertad
personal, sino precisanente el reintegro de este derecho a su
titular.

Todo ello, | 6gi camente sin perjuicio de las
situaci ones de natural eza excepcional que podrian encuadrarse
dentro de las genéricas facultades de protecci 6n del presunto
incapaz que al juez confiere el articulo 203 del Cbédigo Civil
y que antes dej anbs expuest as.

En consecuencia, el centro debe limtarse a comuni car
sin mas al juzgado el alta médica del paciente internado, sin



que corresponda al juez autorizar dichas salidas nédi canente
deci di das.

Por otra parte, este es el criterio sostenido en |as
reconmendaci ones ya citadas, del Consejo de Europa.

La no regulacion de esta inportante cuestion
determ na que, en rmuchos casos, |os jueces exijan autorizar
ellos msnos |las altas ya decididas nédi canente, tal y conp se
pone de nmanifiesto en la docunentaci 6n obtenida durante la
visita a al gunos centros: Centro de Rehabi | i t aci 6n
Psiqui atrica de Parayas, Maliafio—€anmargo (Cantabria); Unidad
Resi dencial y Rehabilitadora de Al cohete, Yebes (Guadal aj ara);
Uni dad de

Psiquiatria del Hospital de Bellvitge “Princeps d”
Espanya”, de Hospitalet de Llobregat (Barcelona); Hospita
Psiquiatrico de Salt (CGerona) y Centro Residencial y
Rehabi |l i tador “San Rafael” de Castro de R beras de Lea (Lugo).

F. Garantias del reingreso en el centro.

Cuando un paciente ha estado ya ingresado en un
centro, ha sido dado de alta y, en un nonmento posterior, debe
volver a ingresar, es nhecesario que este nuevo ingreso se
rodee de idénticas garantias que el o |los anteriores.

Ef ecti vanment e, la eficacia de la autorizaciodn
judicial de ingreso se agota en el supuesto concreto para el
gue ha sido dictada y sé6lo es valida para ese nonento.
Cual quier reingreso posterior debe ser considerado, en todo



caso, conmp un nuevo ingreso. Ora interpretacion permtiria
eludir, en fraude de ley, la estricta aplicacién del articulo
211 del Codigo Civil.

En rel aci 6n con esta cuesti 6n debe hacerse referencia
a la andémal a situaci on que pudo apreciarse durante la visita
al Conplejo Sanitario Provincial de Plasencia (Caceres).

En el curso de dicha visita, se puso de nmanifiesto e
especial procedimento seguido en cuanto a alguno de |os
i ngresos de pacientes involuntarios que con anterioridad ya
estuvieron internados en la institucidn previa autorizaci6n
j udi ci al

En tal es supuestos pudo constatarse que en ese centro
hospital ari o Uni camente se exigia para el internamento de |os
enf er nos la peticién de al gan famliar, aconpafando
certificado nedico, sin que, en consecuencia, tales reingresos
se efectuaran con las garantias de deben presidir este tipo de
i nternam entos, es decir, con autorizacion judicial

Se pudo conprobar asim snmo que concedi da autorizaci 6n
judicial para el internamiento de un paciente, se consideraba
qgue la validez de la nisma alcanzaba a todos |os
internam entos que en el periodo de dos afos, pudiera sufrir
el enferno. Por consiguiente, una vez concedida el alta nédica
relativa al ingreso inicial, todos aquellos internan entos
i nvol untarios que, independientenmente de su duraci6n y durante
el resefiado periodo de dos afios pudieran producirse, se
ef ect uaban sin dicha garantia | egal

Dado que el procedimento descrito podria vulnerar
las garantias legales que deben presidir este tipo de



i nternam entos, establecidas por la Ley 13/1983, de 24 de
oct ubre, esta i nstitucion inicioé la correspondi ente
i nvestigaci 6n ante el Consejo Ceneral del Poder Judicial y la
Fi scal ia General del Estado.

Alun cuando a pesar del tienpo transcurrido, todavia
no se ha recibido la informaci 6n solicitada de dicho Consejo,
la Fiscalia General del Estado si infornmd con cel eridad que:

“

estos seis enfernbs padecian enfernedades
que exi gi an i nicialnente un tratamento
hospital ario, pero el proceso de |la enfernedad
necesitaba alternar este tratamento con otro
anmbul atorio sucesivo. De tal forma, que |Ilegado
este nonmento el interno gozaba de una “LICENC A
TEMPORAL”, terminada la cual regresaba al Centro
para ser observado de nuevo y actuar en

consecuenci a: bien continuando el r égi men
hospitalario, bien regresando a I|la “LICENCA
TEMPCORAL”. Cuando era aconsejable clinicanmente

el prinmero, continuaba en el hospital, ya que no
era un nuevo ingreso, sino que formaba parte de

tratam ento, hasta el punto de que el enfernp no
habia sido DADO DE ALTA, y asi figura en la
historia clinica, comp tanbi én se hacia notar el
térm no LI CENCI A

Esta situacion era explicada y aconsejada por
| os nmédicos y aceptada por Jueces y Fiscales. Y
en ningun caso dejaba de ser control ada
per sonal nente  por los Jueces, los cuales
visitaban el hospital un dia a la semana (todos



| os mércoles), de cuyo resultado informaban al
Fi scal puntual nente, a veces telefonicanente, y
no se observaba ninguna anomalia pues, incluso
se dialogaba con los enfernps en presencia del
nedi co f or ense, que acudi a cono asesor
caracteri zado.

Antes del afio 1989, hubo un Juez de Pl asencia,
cuya identidad no ha sido posible lograr, el
cual fue quien dio viabilidad a la situacion
establ eciendo que la misma no podia exceder de
dos afios (de ahi la explicacién del plazo que
informa el Defensor del Pueblo). Aunque dicho
pl azo pueda parecer excesivo teniendo en cuenta
el articulo 211, tercer parrafo del Codigo
Cvil, en la practica era bueno y aconsejabl e,
porque | os Jueces, actuando con un celo fuera de
lo normal, visitaban el Hospital una vez a la
senana, Yy conprendian, con su experiencia de
pri mera nmano, que era innecesario un nuevo auto
cada vez que la LICENCIA TEMPORAL concluia y era
necesario pasar de nuevo a una nueva
hospitalizaci 6n, pues no |legaba todavia el ALTA
hospital ari a.

Cono se puede observar por el inforne del
Defensor del Pueblo, en ningdn caso estas
situaciones se han prolongado mas alla de |os
dos afios est abl eci dos.

No se han observado otros casos senejantes; por
otro lado nos henbs reunido con los cuatro
Jueces de Plasencia para conentar en profundi dad



| a situaci on; todos ellos aceptan el fondo de la
msma y henbs logrado que en |o sucesivo se
mantenga, con la variante de que la nisma no se
alargue mas alla del plazo legal de los seis
neses.

Por otro lado se va a ordenar a |os nédi cos una
exhausti va i nf or maci 6n de | as revi si ones
clinicas de las que, por cierto, en 1990 se
realizaron 1860, y van causar un cierto agobio
en el, ya saturado trabajo de estos Juzgados.

Después de un analisis de la cuestién realizada
en profundi dad, entendenbs que, desde el punto
de vista del Mnisterio Fiscal, no es nenester
deducir responsabilidades penal es contra ni nguna
persona fisica, ni instituci6n cercana al
asunto.”

Esta institucion no puede conpartir |a argumentaci 6n
expuesta. El permitir que, incluso en casos especiales, el
reingreso de un paciente a una situacion de privacion de
libertad no esté rodeado de todas las garantias que el
articulo 211 del Cédigo Cvil exige, supone dejar, conmp antes
se decia, una puerta abierta al fraude de |ey.

Esta institucion no duda que en los concretos
supuestos de que dinmps traslado en nuestra comunicacién a la
Fiscalia General del Est ado, hubo un efectivo contro
judicial, de tal manera que |os enfernos que se encontraban en
esta peculiar situaci 6n fueron exam nados personal nente por e
juez en su visita senanal al centro y por el nédico forense



Sin perjuicio de que de facto, por una via

formal nente distinta a la prevista en el Cddigo CGvil, se
cunpli eran en est os casos concr et os | as garantias
fundanental es en él exigidas, preocupa a esta institucién la
interpretaci 6n de caréacter general contenida en el informe

remtido por la Fiscalia General del Estado.

En su comunicacion, dicha Fiscalia General parece
sostener, con caracter general, que no todos |os reingresos en
un centro psiquiatrico tienen que estar rodeados de |as
garantias previstas para un priner ingreso.

Debe tenerse en cuenta que ni el Cédigo Cvil, ni el
Consej o Europeo para la Proteccion de |os Derechos Hunmanos vy
de las Libertades Fundanmentales, ni la jurisprudencia del

Tribunal Europeo de Derechos Humanos, excepcionan ningudn
supuesto y, por tanto, tanpoco los reingresos, de Ilas
estrictas garanti as que se exi gen par a t odos | os
internam entos psiquiatricos, ni siquiera los de naturaleza
penal

Por ello, y sin perjuicio de conprender la correcta
intenci 6n que ha determinado |la situaci6n descrita, no parece
adecuado a las garantias que han quedado suficientenente
expuestas a lo largo de este estudi o, que pueda otorgarse una
eficacia de dos afios o de seis nmeses a una autorizacion
judicial de privacién de libertad para Illevar a cabo un
especifico tratamento psiquiatrico, que debe ser sienpre
limtada al nmonmento concreto en que se produce

A juicio de esta institucion, la interpretacion
estricta de que debe ser objeto cualquier limtacion de un
derecho fundanental, cono ha declarado con reiteraci 6n el



Tri bunal Europeo de Derechos Humanos y nuestro Tribunal

s

Constitucional, asi |o exige.

G Contr ol sobre al gunos trat am ent 0s nedi co
psi qui atri cos especi al mente agresi vos.

La necesidad de hacer referencia a esta conpleja
cuesti on ha venido dada por el hecho de haber podi do observar
durante las visitas algunas situaciones anénmalas a las que
posteriormente se hara cunplida referencia.

En cuanto al control del tratam ento nédico
psiqui atrico, ya henbs expuesto el «criterio sostenido al
respecto en la jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos
Humanos y en | as reconendaci ones del Consejo de Europa, siendo
conveniente su reiteraci 6n en este concreto apartado.

Conmo vinmps, el Tribunal Europeo de Derechos Humanos
(caso Wnterweerp), entiende que del articulo 5.1.e, de
Convenio no se puede deducir el derecho del paciente a un
tratam ento adecuado, decantandose asi por considerar la
cuestién por lo que a dicho precepto se refiere, desde el
anmbito exclusivo de la limtacién a la libertad personal que
el internam ento psiquiatrico supone.

Ello no obstante, en una sentencia posterior, l|la del
caso Ashingdane, se matizé algo dicho criterio y asi, sin
perjuicio de reafirmar que en el caso concreto enjuiciado, |la
severidad e inadecuaci 6n conprobada del tratamento no habia
supuesto vul neraci 6n del articulo 5.1.e del Conveni o,



consider6 dicho internamento conp inadecuado, si bien tan
s6l o desde el punto de vista humanitario.

Los criterios que acaban de exponerse no nos exinen
sin mas de continuar profundizando en la cuestién pues, a
pesar de que el articulo 5.1.e del Convenio no acoja en sus
térm nos un presunto derecho al tratamiento y a la forma en
gue éste se lleva a cabo, tanto en virtud de otros preceptos
del msno Convenio, conb de nuestra Constitucidn, la cuestiodn
puede ser abordada desde otras perspectivas.

Veanps antes, sin enbargo, lo que el Convenio de
Europa en sus reconendaci ones ha establ eci do al respecto.

Conb ya dejanpbs constancia en apartados anteriores,
en virtud de dichas reconendaci ones, |os tratam entos todavia
no reconoci dos con caracter general por la ciencia médica, asi
conb aquellos que presenten grave riesgo de producir |esiones
cerebrales irreversibles o que deterioren |a personalidad de
paciente, sOlo pueden aplicarse si el nedico |lo considera
i ndi spensable y si el paciente, debidanmente infornmado, 1o
consiente expresanente. Si el paciente no pudiera conprender
la naturaleza del tratamiento, el nédico debe soneter Ila
cuesti6n a una autoridad independi ente determ nada por la |ey,
la cual a su vez, debe oir al represente legal del paciente
si existiera.

Por otra parte, no puede olvidarse que nuestra
Constituci 6n efectla un reconocimento expreso de |a dignidad
de la persona conp fundanento basico de nuestro sistens,
prohibe los tratos inhumanos o degradantes y reconoce el
derecho a la protecci 6n de | a sal ud.



Sobre esta base, resultaria conveniente que la ley
previ era expresanmente algin necanismp de control de ciertos

tratam entos psiquiatricos especialnente agresivos, cono
pueden ser l a psi coci rugi a, el el ect rochoque 0 l a
adm nistraci 6n continuada de algunos psicofarmacos. Entre
di chos nmecani snos pudi er an encontrarse l a const anci a

docunental expresa de su prescripcion médica —requisito éste
gque venia exigido en el Decreto de 1931— el consentimento
expreso del paciente o de su representante legal y la
correspondiente conmunicacién al juez «conpetente, dada Ila
especi al situaci 6n que caracteriza al enfernp sobre el que el
tratam ento recae.

El silencio de la ley sobre esta cuesti 6n sélo puede
traer consecuenci as desfavorables para el enferno nental

En cuanto a otras nedidas cuya efectiva adopci 6n ha
podi do constatarse durante las visitas, tales cono el enpleo
de | as denoni nadas canmi sas de fuerza, habitaciones calificadas
cono de aislamento, o el enpleo de nedios necanicos de
sujecion de los enfernos, cabe advertir, desde esta
institucion, que su utilizacion so6lo excepcional nente podria
ser admitida para el caso en que la ciencia nmédica no
proporcionara otros necanisnmos de natural eza farmacol 6gica,
para paliar posi bl es conportanientos agresivos de |os
enfernbs. Y adn asi, si nedicamente se considerase que no hay
alternativa alguna a su aplicacién, en |os térm nos expuestos,
tanbi én respecto de estos supuestos se requeriria, a juicio de
esta institucion, una comunicaci 6n al juez conpetente de |o0s
supuestos concretos en que se aplican, con constancia
docunental de su prescripcion nédica, debiendo, en todo
nonment o respetarse |a dignidad de |a persona en su aplicaci 6n.



De otra parte, la justificacion de estas nedidas
nunca podra estar basada en razones tales conpb |la carencia de
personal o la distorsién en |la organi zaci 6n del centro.

Dentro de |los paranetros expuestos, |as situaciones
gue a continuacion se describen deben ser desfavorabl enente
enj ui ci adas por esta institucion.

Nos referinmbs en primer térmno a la situacion
observada durante la visita realizada al Hospital Psiquiatrico
Provincial del Puerto de Santa Maria (Cadiz), en la que pudo
conprobarse la existencia de unos cuartos denom nados de
aislam ento que carecian de marco y cristales en |as ventanas,
exi stiendo Uni canente rejas del hueco de éstas. Tales cuartos,
de di mensi ones reduci das, tenian conb Uni ca dotaci 6n una cana.

— En el nomento. de efectuar la visita uno de
ellos se encontraba vacio y el otro cerrado
nediante una puerta nmetalica con anplios
cerroj os.

En este cuarto permanecia un paciente aislado,
existiendo en una esquina de la habitacidon un recipiente
netdalico, que el usuario utilizaba a nodo de WC.

Recabada la correspondiente informacién (tanto del
director del centro, conp del personal auxiliar del pabellén),
se informd que el enfernpb, por su caracter agresivo y |os
frecuentes dafos produci dos, pernmanecia desde aproxi nadanente
un afio en dicho cuarto, de donde Unicanente salia para coner,
bafiar se, afeitarse y cuando acudian sus famli ares.



En cuanto al Hospital Psiquiatrico de Palma de
Mal l orca, durante la visita al pabelldon de nmnujeres, pudo
observarse que en una habitaciones individual de la sala—
dormitorio prinera, cuya puerta tenia echada la Ilave, se
encontraba una paciente atada a | a cama por una pierna, nedida
gue, segun la informaci é6n del personal sanitario del centro,
se |l evaba a cabo Unicanmente por |la noche y se justificaba por
| a agresividad de | a enferna.

Durante la visita a la unidad de psiquiatria de
Hospital de Bellvitge “Princeps d’ Espanya” de Hospitalet de
LI obregat (Barcelona), pudo observarse tanbién |la existencia
de un enferno atado a su canmm en | a habitaci6n

Y por ultinp, en el transcurso de la visita realizada
al Hospital Psiquiatrico “Doctor Cabaleiro Goas” de Toén
(Orense), se observd la existencia en la enferneria, de tres
enfernos sujetos a |las canas por |as nufiecas.

Las situaciones descritas no puede ser consideradas
acordes al reconocimento constitucional de la dignidad de |la
persona.

Tras esta exposicion parece necesario reiterar, la
necesi dad de que todas estas situaciones sean puntual mente
puestas en conocimento del juez conpetente, con el

correspondi ente dictanen nédico sobre su necesidad en 1o0s
térm nos antes expuestos, con la finalidad de garantizar un
control judicial que evite posibles abusos.



7.2.1.2. Internamentos involuntarios urgentes.

Respecto de este tipo de internam ento, el Cddigo
Cvil, acorde tanbién en este caso con los criterios de la
jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Hunanos,
permite que el internamiento se Ileve a cabo sin previa
autorizacién judicial, pero debiendo conunicarse al juez
cuanto antes su realizacién y, en todo caso, dentro del plazo
de veinticuatro horas.

Asi pues, la Unica especialidad de |os internam entos
urgentes respecto de los que no |o son, radica exclusivanmente
en que se sustituye la autorizacion judicial previa por la
aprobaci 6n judicial posterior. E resto de los requisitos
deben entenderse comunes a anbos, tal y cono exige la
jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Hunanos ya
exani nada

Es pues, necesario que el juez, para aprobar o no el
internam ento urgente, examne personalnmente al enfernmo vy
solicite, con caréacter preceptivo, dictamen nmédico. Asi conp
que la resolucién se conunique al centro, se revise
peri 6di canente el internamento, y se comunique |a resolucion
judicial al Mnisterio Fiscal a efectos de instar, en su caso,
| a correspondi ente incapacitacion

La escueta regulacion |egal de este tipo de
internam entos, nos Ileva tanbién en este caso a destacar
al gunos vacios inportantes.



Una de | as cuestiones que no se encuentran |egal mente
resueltas, es la de determ nar sobre qui én recae |la obligacion
de comuni car al juez el ingreso urgente.

La cuestién reviste especial trascendencia, pues de
esta concrecion del sujeto obligado a efectuar ta
conmuni caci 6n, depende la eficacia de posteriores exigencias de
responsabilidad, en el caso de que fuera procedente, por el
i ncunplimento de |a obligacion

A este respecto, parece razonable entender que esta
obl i gaci 6n recaiga sobre el facultativo del centro que acepta
el ingreso. Este es ademds, el criterio sostenido al efecto
por la Fiscalia General del Estado.

En cuanto al juez territorialnmente competente, no
parece que, tanpoco en este caso, deba aplicarse la mism
regla que para los internam entos no urgentes, en virtud de la
cual la conpetencia territorial era atribuida al juez de
| ugar del domicilio del presunto incapaz.

La nmayor efectividad del control judicial parece
requerir que la conpetencia se atribuya al juez del lugar en
qgue radica el centro donde se ha efectuado el ingreso urgente
ya que se trata de la autoridad judicial mas proxima y que con
mas facilidad podra proceder al exanmen personal del enferno
tal y cono |la ley previene.

En la adopcién de este criterio conpetencial
coinciden, por lo demds, tanto el Consejo Ceneral del Poder
Judicial comp la Fiscalia General del Estado, pero nada dice
la |l ey expresanente al respecto.



De otra parte, sin perjuicio del posterior exanen
personal del enfermo por el juez, seria tanbi én conveniente
gue la comunicacion del centro al juzgado sobre el ingreso
urgente, proporcionara a éste algunos elenentos de juicio para
facilitar el control posterior del juez.

Por dltino, al igual que ocurre en relaci6n con otras
formas de privacion de libertad, seria conveniente que la |ley
precisara el tienmpo maxinmb en el que el juez debe emtir su
resol uci 6n aprobando o denegando el internamiento urgente. La
falta de prevision alguna al efecto esta generando en la
practica que el control j udici al de este tipo de
internamentos no se Illeva a cabo con la precision que
exigiria la situacion de privacion de libertad sobre la que
recae.

Veanps ya conp se |levan a cabo en la practica estos
i ngresos urgentes.

En primer térmno, resulta necesario hacer una
precision relativa a las unidades de psiquiatria de |os
hospital es generales. En este tipo de centros, casi todos |os
internam entos se |Ilevan a cabo por la via de urgencia, pero
al ser corto el tienpo de estancia, en |la casi generalidad de
| os casos el control judicial efectivo no |Ilega a producirse.

Asi, respecto de estas unidades, conp regla general
en casi todos |os supuestos, los centros conunican al juez
dentro del plazo de veinticuatro horas |os ingresos urgentes,
pero el juez no remte al centro resolucién aprobatoria o
denegatoria alguna. Asi ocurre en la unidad de psiquiatria del
Hospital “Virgen Macarena” de Sevilla; unidad de psiquiatria



del Hospital Cinico Universitario de Valladolid y unidad de
psiquiatria del Hospital de Cal de (Lugo).

En otras unidades, el centro efectia en plazo esta
conunicacién y el juez se limta a acusar recibo, omtiéndose,
conb en el caso anterior, las esenciales garantias de exanen
personal del enfermb y de la emsién del correspondiente
dictamren nedico, sin que tanpoco se remta al centro la
resol uci 6n dictada aprobando el internamento. Se ignora, por
tanto, en estos casos, conb en |los anteriores, si tal
resol uci 6n es efectivanente adoptada. Asi ocurre en |la unidad
de psiquiatria del Hospital General de Asturias (Oviedo); de
Hospital Provincial de Toledo; y del Hospital “Nuestra Sefiora
de |l a Mntafia” de Caceres.

Exi sten otros casos en |los que |las unidades o no han
efectuado en algln supuesto esa conunicacién al juzgado o
realizan este tréanmte defectuosanente. Asi, en la unidad de
psiquiatria del Hospital de Bellvitge “Princeps d Espanya” de
Hospital et de Llobregat (Barcelona), lo usual, segun se nos
informd, es notificar a la famlia la necesidad de solicitar
del juzgado la agilizacion del ingreso urgente, sin que el
hospital efectle comunicaci 6n directa al guna al juzgado, salvo
en casos en |los que exista algln aspecto problematico. En la
unidad de psiquiatria del Hospital Cdinico Universitario de
Val encia, se nos informd en el curso de una de las entrevistas
mant eni das, que estos ingresos se comuni caban sienpre al juez
dentro del plazo legalnente establecido, el cual remtia la
resol uci 6n correspondiente. Sin enbargo, en otra de |Ias
entrevistas, se nos nmnifest6 que no se conmunican, en
ocasiones, al juez de mpdo innmediato estos ingresos, si la
famlia asi lo solicita. Por otra parte, examnada Ila
docunent aci 6n obtenida de este centro, pudo constatarse la



exi stencia de algunos ingresos de urgencia en los que no
constaba que se hubiera remtido comunicacién alguna al
j uzgado.

En otras unidades visitadas, parece funcionar
correctanmente el sistena de garantias |egalnente previsto.
Asi, en la unidad de psiquiatria del Hospital “Gegorio
Marafiébn”, que es visitada una vez por senana por el juez,
aconpafiado por el médico forense para resolver en relacioén con
los internam entos urgentes; unidad de psiquiatria del
Hospital GCeneral de La R oja (Logrofio), en el que, segln se
nos infornmd, el juez conparece en el centro cada vez que se
ef ect ta un ingreso urgente.

En cuanto a la situacién de esta cuestion en |os
hospitales psiquiatricos de nas larga estancia, tanbién es
diversa, si bien y por o que a la actuaci 6n de |os centros se
refiere, en casi todos los visitados la conunicacion del
ingreso urgente al juez se efectla en el plazo legal, seglin la
i nf or maci 6n obt eni da.

Por 1o que a la actuacién judicial se refiere, hay
al gunos centros en |los que, segun se nos informd o bien el
juez no remite al centro la resoluci 6n aprobatorio del ingreso
urgente, o bien estos ingresos son aprobados sin exanen
personal del enferno por el juez. Asi, durante la visita al
Hospital Psiquiatrico Regional de Oviedo, segin se nos
informd, |as aprobaciones de los ingresos urgentes por e
juez, se suelen realizar sin exanmi nar al paciente.

Por su parte, segun la informacion obtenida en el
Hospital Psiquiatrico del Salt (Gerona), |os ingresos urgentes



se comunican al juez en el plazo |egal, acudiendo en seguida
al centro el nédico forense, aunque en ocasiones va tanbi én el
juez y tras examnar al paciente, remte al centro la
correspondi ente resoluci6n aprobando el internamento. No
obstante, de l|la docunentaci 6n obtenida en dicho hospital se
desprende que en algun caso, no constaba en el expediente la
resol uci 6n judicial aprobando el ingreso.

Por lo que se refiere al Hospital Psiquiatrico
“Doctor Cabaleiro Goas” de Toén (Orense), segln se nos
informd, |1os ingresos urgentes se conunican al juzgado en el
pl azo legalnente establecido, viéndolos posteriormente el
forense y remtiendo el juez al centro la correspondiente
resol uci 6n aprobando el ingreso. No obstante, sin perjuicio de
o expuesto, de |la docunmentaci 6on obtenida en este centro se
desprendia que, en algun caso, no se habia conunicado al
j uzgado al gun i ngreso urgente.

Por el contrario, en otros centros visitados, de la
i nformaci 6n obtenida durante las visitas, podia desprenderse
que el control judicial de este tipo de ingresos se
desarrol | aba, general nente, con nornalidad.

Asi, en el Hospi t al Psiquiatrico de Palma de
Mall orca, una vez en senmana visita el centro el juez
aconpafiado por el forense, exam nando personalnmente |os
ingresos urgentes de l|la semmna, enitiendo posteriornmente |a
correspondi ente resolucion. En similar situaci 6n se encuentran
la Unidad Residencial y Rehabilitadora de Alcohete, Yebes
(Guadal ajara) y el Hospital Psiquiatrico Provincial de Bétera
(Val enci a) .



En cuanto al Conplejo Sanitario Provincial de
Pl asencia (Caceres), el juez tanbién acude senmmnal nmente al
centro, aconpafiado por el forense, para verificar la situacién
de |l os ingresos urgentes.

Resta por dualtinmo hacer nmencién a la situacion
apreciada durante la visita al Hospital Psiquiatrico “San
Sal vador” de Ofia (Burgos). En este caso, y segin se nos
informd, tanto el juez conp el forense acuden al centro para
exam nar personalnmente a los enfernbs ingresados por via de
urgencia, pero el juzgado no remte posteriornente resolucion
al guna al centro aprobando di cho ingreso.

En otro orden de cosas y por lo que a |a conpetencia
territorial se refiere, el wvacio |egal existente esta
determ nando que algunos centros remtan |a conunicaci 6n de
los internam entos urgentes al juez del domicilio del presunto
incapaz y no al del lugar donde radica el centro, inpidiéndose
con ello el efectivo control judicial que la ley exige. Asi
ocurre por ejenplo, segun la informaci6n obtenida, en el
Hospital “Roman Al berca” de El Palmar (Miurcia). En este centro
I a comuni caci 6n se efectla dentro del plazo legal al juez de
domicilio del internado por via de urgencia y, cuando este
juzgado coincide con el del lugar del centro (Juzgado de
Murcia), su titular conparece en seguida en el nisnp
aconpafado del secretario y del forense y, tras exam nar al
enf er no, remten al centro la pertinente resol uci 6n
aprobatoria. En canbio, cuando el juez del domcilio es
distinto al del lugar del internamento, esta comunicacio6n al
juzgado obtiene el silencio por respuesta.



Por su parte, en la unidad de psiquiatria del
Hospital GCeneral de Calde (Lugo), los ingresos urgentes |os
conmuni can al juez del lugar, pero las altas nédicas de estos
m snmos enfernos, las remten al juez del domicilio del nisnp
dificultandose por tanto el control por el juez del lugar de
| a permanencia de |a situaci 6n de internam ento.

Y para concluir este apartado, debe sefial arse que | as
conmuni caciones que los <centros remten a |los juzgados
correspondi entes informando | os ingresos urgentes, suelen ser,
conb regla general, excesivanente escuetas, dificultando con
ello el efectivo control judicial

7.2.2 | nt er nam ent os vol unt ari os.

El andlisis de la préactica seguida en los
establ eci mentos visitados en relacion con |os internam entos
de caracter voluntario nuestra una situaci 6n divergente segun
se trate de hospitales psiquiatricos o da unidades de
psiquiatria de | os hospital es general es.

En efecto, en la myoria de los  hospitales
psi qui atricos exista constancia docunental de la voluntariedad
del ingreso, a través de la firma, por parte del paciente, del
correspondi ente ingreso. Asi ha podido constatarse que sucede
en los centros siguientes: Hospital Psiquiatrico de El Puerto
de Santa Maria; Hospital “Nuestra Sefiora del Pilar”, de
Zar agoza; Hospital Psiquiatrico da Palma de Mallorca; Hospita
Psi qui atrico de Tenerife; Unidad Residencial y Rehabilitadora
de Al cohete, en Yebes; Unidad Residencial y Rehabilitadora de



Tol edo; Hospital Psiquiatrico “San Sal vador”, de Oia;
Hospi t al Psi qui atrico de Salt; Centro Resi denci al y
Rehabi litador “San Rafael”, de Castro de R beras de Lea;
Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro Goas”, de Toén; Hospital
Psiqui atrico de Madrid; Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”,
de El Pal mar—Murcia; Hospital Psiquiatrico “Santa Maria de |as
Ni eves”, de Vitoria; Hospital “Reina Sofia”, de Lardero; vy
Hospital Psiquiatrico de Bétera.

Hay, no obstante, hospitales en |los que no existe
docunent o que acredite el consenti m ento ot or gado
vol untarianmente al i nternam ento, debi éndose |l egar, por
excl usi on, a determnar que son voluntarios aquellos
i nternam entos respecto de los que no existe autorizacién u
orden judicial (asi, Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de
Sevilla; Hospital Psiquiatrico Regional de Asturias, en
Oviedo; Centro de Rehabilitacidn Psiquiatrica de Parayas, en
Mal i afio—€anar go; Conpl ej o Hospital ario Pr ovi nci al , de
Pl asencia; y Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier”, de
Panpl ona) .

Por su parte, las Unidades de Psiquiatria de |os
Hospitales Generales se hallan precisamente en la situacion
contraria, ya que son mnoria aquellos establecimentos donde
gueda constancia docunental del caréacter voluntario del
ingreso (asi, Hospital Provincial de Toledo; Hospital dinico
de Valladolid; Hospital “Santa Maria de la Mntafia”, de
Caceres; Hospital de Calde, en Lugo; Hospital General de La
Rioja, en Logrofio). Consecuentenmente, en la mayoria de estas
Uni dades la voluntariedad del ingreso en las misms no queda
reflejada en el pertinente docunento (asi, Hospital Ceneral de
Asturias, en Oviedo; Hospital dinico Universitario, de La
Laguna; Hospi t al de Bellvitge “Princeps d" Espanya”, de



L " Hospital et de Llobregat; Hospital “Gegorio Marafion”, de
Madri d; Hospital “Virgen del Canino”, de Panplona; Hospital de
Navarra, tanbién de Panplona; Hospital “Santiago Apostol”, de
Vitoria; y Hospital dinico, de Valencia).

Segun la informaci 6n recibida, en alguno de estos
casos (Hospital de Bellvitge “Princeps d Espanya”, de L’
Hospital et de Ll obregat) algunos de |os docunentos requeridos
para el ingreso son firnmados general nente por faniliares de
|l os enfernpbs. Tal circunstancia pudo conprobarse en la visita
efectuada, al observarse la autorizaciéon del ingreso de
conformi dad con las nornas de adm sién firnado por |a hernmana
de uno de | os enfernos ingresados.

La razon aducida en alguno de estos hospital es para
explicar esta omsion radica en la simlitud de esta
circunstancia con lo que acaece en el resto de las unidades
del hospital en cuestién, ya que en ninguna de ellas |os
paci entes suscribian a su ingreso un docunento en tal sentido,
por lo que la exigencia de este requisito a l|los enfernos
psi qui &tricos podria significar un tratam ento desigual

Un criterio simlar se contiene, a titulo de ejenplo,
en el Plan de Salud Mental de |la Comuni dad Val enci ana, donde
se asevera que “la normativa y procedimento de ingreso seran
las comunes al hospital, exceptuando lo que atafie a la Ley
13/ 83, de tutela sobre ingresos involuntarios”.

El razonam ento expuesto no puede, sin enbargo, ser
conpartido por esta institucién. En efecto, la necesidad de
gue quede constancia docunental del caracter voluntario del
internam ento, que se deriva de una interpretaci 6n |06gica,
sistematica e integradora del articulo 211 del Cdédigo Cvil,



ni vulnera la equiparaci 6n del enfernb nmental con el resto de
los enfernbs, ni supone un trato desigual susceptible de
generar una situacion discrimnatoria. Ello es precisanmente
asi porque la constancia docunental de la voluntariedad del
internamento no actla conb condicién perjudicial para el
enfernmo nental, sino, antes bien, conmp un el emento fundanenta
para garanti zar una protecci 6n mas perfecta de sus derechos.

Por ello, esta institucién considera que, en
beneficio del propio enfermb nmental y para garantizar mas
perfectanente sus derechos, deberia existir sienpre constancia
docunental del consentiniento otorgado por el interesado a su
internami ento, sin que tal consentinento pueda, en ningln
caso, presumrse. De este npdo, podrian evitarse casos
hi potéticos en los que, nediante la sinple omsion de la
solicitud de la autorizacion judicial, prevista en el articulo
211 del Codigo civil, sea convertido en voluntario su
internamento que, por la falta de capacidad del interesado
para prestar consentimento, deberia requerir autorizacion
judicial. De esta forma tanbién se obviarian las garantias
que, en orden a la prosecucién del i nternam ento, se
contenpl an en el indicado precepto.

Se trata aqui, conb en casos anteriores, de una
| aguna de |la actual regulacion |legal, que esta generando, conp
se ha visto, una practica contradictoria en los distintos
centros visitados, con la consiguiente inseguridad juridica y
dejando de nuevo una puerta abierta al fraude de ley en un
ambito tan inportante conb es el de la libertad personal

Esta cuestion si se encontraba, en canbio resuelta
adecuadanente en el derogado Decreto de 3 de julio de 1931, e
cual exigia para todo ingreso voluntario un certificado nmédico



en el que se hiciera constar la indicacién de |la asistencia en
un establecimento psiquiatrico, asi conb una declaracion
firmada por el propio paciente, en la que se indicara su deseo
de ser tratado en el establecimento el egido.

Debe afiadirse, por altinb, que en el curso de |as
visitas efectuadas ha podido detectarse que wuna de |as
Uni dades de Psiquiatria (Hospital General de Mircia) conunica
al juzgado todos los internamentos, es decir, no solo |os
i nternam entos involuntarios urgentes, sino tanbién |os
vol untarios. Esta circunstanci a debe entenderse derivada de un
cel o verdaderanente encom able, pero quizas excesivo, ya que
no se desprende de nornma alguna que |os internamentos de
caracter voluntario deban ser conunicados al 6érgano judicial
conpet ent e.

S6lo surgiria esta obligaciéon de conunicacion al
juzgado en e caso en que un paciente ingresado cono
voluntario solicite su alta y los facultativos entiendan que
razones terapéuticas aconsejan |la denegaci6n de la msnma, en
cuyo caso habria de intervenir el juez por haberse

transformado la naturaleza del ingreso, que habia devenido
involuntario. Asi |lo exigen, por lo demds y conpb ya henps
vi st o, | as r econendaci ones del Consej o de Eur opa.
Encontrandose tanbi én prevista en el derogado Decreto de 1931
esta conversion del ingreso voluntario en involuntario, que

determnaba la aplicacién de todas las garantias de este
ultino tipo de internam entos.

En cuanto a esta dltina cuestiodn, en casi todos |os
centros visitados estaba prevista la conversi é6n de un ingreso
vol untario en i nvol untari o, cuando se prol ongaba el
internamento en contra de la voluntad del paciente que



inicialmente consintio el ingreso. En todos |os casos, |os
centros, al convertirse en involuntario, comunicaban al juez
[ a situacion.

En cuanto al control efectivo por |os jueces de estos
i nt er nam ent os converti dos en i nvol unt ari os, present a
deficiencias simlares a las ya expuestas respecto de |os
i nternam entos urgentes, por | o que no se reiteran aqui

Por Gltino y en otro orden de cosas, en el curso de
la visita efectuada a |la unidad de psiquiatria del Hospital de
Cal de (Lugo), pudo conprobarse un caso en el que constaba el
i npreso de aceptaci 6n voluntaria de un ingreso firmdo por el
padre de un nenor de edad.

Esta circunstancia, nos lleva a destacar otro vacio
normativo de |la actual regulacién, en la que no se resuelve el
problema de si el consentimento al internamento psiquiatrico
del titular de la patria potestad, pernmite calificar conp
voluntario el ingreso de un nenor, quedando asi al margen de
| as garantias previstas en el articulo 211 del Cddigo Cvil.

A juicio de esta institucion, esta inportante
cuestién debe tratarse desde la perspectiva claranente
honogei ni zadora  con que se aborda la situacioén de
internamento psiquiatrico en el Convenio Europeo para la
Proteccion de 1los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundanent al es, qgue ya ha sido destacada en anteriores
apartados para intentar dar soluci6on a otras |agunas |egales
de natural eza sinilar.

Desde esta perspectiva, la proteccion y el réginen de
garantias que rodean al internamento psiquiatrico se



establecen en atencion a las especiales caracteristicas que

confluyen en esta peculiar forma de privacién de libertad,
derivando todas ellas de las cautelas que suscita la situaci6n
de i nternam ent o psiqui atrico propi ament e di cha, con

i ndependenci a de su naturaleza civil o penal y de |as diversas
condi ci ones personales que puedan concurrir en el enferno
nment al

Esta |inea argunmental béasica, nos |Ilevd paginas
atrasa a sostener que debia ser idéntico el réginen de
garantias del internamento del presunto incapaz y del vya

i ncapacit ado.

Por ello, para evitar |anentables posibles abusos, en
al gunos casos, en el ejercicio de la patria potestad que den
lugar a internanm entos indebidos, el consentinmiento del nenor
al internamiento no debe ser suplido por el que presten |os
titulares de la patria potestad, debiendo soneterse, por el
contrario, este tipo de— internamentos, en todo caso, al
r égi nen de garantias | egal nent e previsto par a | os
i nternam entos invol untarios propi amente di chos.

Por otra parte, dar validez al consentim ento
prestado por los titulares de la patria potestad, generaria
una desigualdad de trato entre |os nenores sonetidos a tutela
y los que se encuentran bajo la proteccion de la patria
potestad, normal o prorrogada. Y ello por cuanto respecto de
|l os sonetidos a tutela —y téngase en cuenta que |os nenores
pueden estar sonetidos a tutela sin necesidad de que hayan
sido incapacitados, tal y conb prevé el articulo 222.1 del
Codigo Civil—el articulo 271.1 del Codigo civil si exige al
tutor autorizacién judicial para proceder al internamento
psiqui atrico



Asi pues, si se aceptara esta tesis, una msna
situacion, el internamento psiquiatrico de un nenor de edad
estaria sonetido a garantias diferentes, segln se operase al
anparo de la tutela o de la patria potestad. Tal situaci 6n de
desigual tratamiento en cuanto a las garantias, no parece que

pueda anpararse desde la perspectiva honpbgénea antes

sost eni da

7.2.3. Revi si 6n de los internam entos realizados antes de |a
entrada en vigor del vigente articulo 211 del Cbdigo
Cuvil.

Tras la entrada en vigor de |la Constituci 6n, no puede
sostenerse la adecuacion a la msma de |os internam entos
ef ectuados al anmparo del Decreto de 1931, hasta que se produjo

la reforma del Codigo Civil en el afio 1983, pues ello
supondria mantener y dar por validas situaciones de privacién
de libertad realizadas tras la entrada en vigor de la

Constituci 6n, pero sin las garantias que de ella di manan

Por ello, en todos los centros psiquiatricos deberia
haberse realizado wuna exhaustiva revision de todos |os
internam entos anteriores al afio 1983, fecha de la reforma que
adecu6 su regulacion a las exigencias derivadas de la
Consti t uci on.

Por ello, los establecinmentos psiquiatricos, en
estricta col aboracion con los jueces y el Mnisterio Fiscal
debian haber realizado un pornenorizado andélisis, depurando
situaci ones de voluntariedad e involuntariedad y pronovi endo
en su caso, |os correspondi entes procesos de incapacitaci én



Este es, por lo demés, el criterio sostenido por el
Tribunal Constitucional en su sentencia 104/1990, de 4 de
junio, y por el Consejo Ceneral del Poder Judicial y por la
Fi scal ia General del Estado.

Sin enbargo y conmob ha podido apreciarse en el curso
de las visitas realizadas, esta revisioéon se encuentra tan solo
en ci ernes.

Ef ecti vanmente, en al gunos centros visitados la citada
revisi6n no habia ni siquiera conenzado. Asi ocurre, en el
Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del Pilar” de Zaragoza
en el Hospital Psiquiatrico de Palnma de Mallorca; en el Centro
de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas—Maliafio—€amargo
(Cantabria); Unidad Residencial y Rehabilitadora de Toledo y
Hospital Psiquiéatrico “Santa Maria de las Nieves” (Vitoria).

Debe destacarse que durante la visita realizada al
Hospital Psiquiatrico “San Francisco Javier” de Panplona, se
nos informd que no habian realizado esta revisi én por entender
gque los preceptos de la Ley 13/1983, de 24 de octubre, eran
“irretroactivos”, sin perjuicio de que estuvieran enpezando a
instar del Mnisterio Fiscal algunas incapacitaciones que
consi der aban necesari as.

En otros casos, los centros han renitido infornmacion
clinica pornmenorizada al Mnisterio Fiscal para efectuar esta
revisi 6n, sin que tengan conocimento de si por éste se ha

procedido a regularizar la situacion, i ni ci andose 1 o0s
correspondi entes procesos de incapacitacién, en su caso, O
resol vi endo sobre | os i nt er nam ent os i nvol untari os,
necesi t ados de aut ori zaci on. Asi ocurre en al gunos

est abl eci m ent os tal es cono, Hospi t al Psi qui atrico
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“Mraflores” de Sevilla; Hospital Psiquiéatrico Provincial, de

Puerto de Santa Maria (Cadiz); Hospital Psiquiatrico Regional
de Oviedo; Hospital Psiquiatrico “San Salvador” de Oia
(Burgos); Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael” de
Castro de Riberas de Lea (Lugo).

En otros casos, el proceso de revisién estaba recién
enpezado, asi ocurria en el Hospital Psiquiatrico de Salt

(Gerona); Conpl ej o Sanitario Provi nci al de Pl asenci a
(Caceres); Hospi t al Psi qui atrico Pr ovi nci al de Bétera
(Val enci a) .

Y por udltinp, tan s6lo en algunos centros visitados
esta revision habia sido conpletanente term nada. Asi, en el
Hospital Psiquiatrico de Tenerife; en la Unidad Residencial y
Rehabi litadora de Al cohete, Yebes (Guadalajara); Hospital
Psiquiatrico “Doctor Cabaleiro Goas” de Toén (Orense);
Hospital Psiquiatrico de Madrid y en el Hospital Psiquiatrico
“Reina Sofia”, de Lardero (La Rioja).

7. 3. I nt ernam entos realizados al anparo de la |egislacioén
penal , procesal penal y penitenciaria.

Los problenas que &este tipo de internam entos
pl ant ean, deben tanbi én ser abordados en el presente informe
por cuanto durante las visitas realizadas a l|os centros
psi qui atricos, ha podido conprobarse |la existencia, en nuchos
de ellos, de enfernos internados en virtud de esta
| egi sl aci 6n.



De | os datos obtenidos, existian en el nomento de |a
visita, enfernos internados al anparo de la |egislacion pena
o0 en el curso de un proceso penal, en |os siguientes centros:

Hospi t al Psiquiatrico “Mraflores” de Sevilla;
Hospital Psiquiatrico Provincial del Puerto de Santa Maria
(Cadiz); Hospital Psiquiatrico “Ntra. Sra. del Pilar”, de
Zaragoza; Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca; Centro
de Rehabilitacion Psiquiatrica de Parayas, Malifio—€amargo
(Cantabria); Hospital Psiquiatrico “San Salvador” de Ofa
(Burgos); Conpl ej o Sanitario Provi nci al de Pl asenci a
(Caceres): Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”, de
Castro de Riberas de Lea (Lugo); Hospital Psiquiatrico “Doctor
Cabal eiro Goas” de Toén (Oense); Unidad de Psiquiatria del
Hospital “Gregorio Marafion” (Madrid); Unidad de Psiquiatria
del Hospital de Navarra (Panplona); Hospital Psiquiatrico
“Reina Sofia” de Lardero (La Rioja); Unidad de Psiquiatria de
Hospi t al Cinico Universitario de Valencia y Hospita
Psi qui &trico Provincial de Bétera (Val encia).

Se trata, por tanto ahora, de analizar con nas
det eni mi ent o | as defi ci enci as apunt adas en apart ados
anteriores relativas a la regulacion aplicable a estos
supuestos y su trascendencia practica. A este respecto, debe
recordarse que la jurisprudencia del Tribunal Europeo de
Derechos Humanos extiende a los internamentos de natural eza
penal idéntico réginen de garantias que a los que se |levan a
cabo al anparo de la legislacion civil.

7.3.1. Probl emas que plantea |la actual regul aci 6n del Cbédi go
Penal




Conb ya tuvinbs ocasion de sefialar, la reform
operada en el Cbédigo Penal por la Ley Organica 8/1983, de 25
de junio, nmejord sustancialnente la regulacién anterior en lo
relativo a |as nmedi das de seguridad postdelictual es aplicables
a |l os enajenados que habian sido decl arados exentos, de fornmm
conpleta o inconpleta, de responsabilidad crimnal.

Por 1o que se refiere a la exinente conpleta de

enaj enaci 6n nental (art. 8.1 del Cddigo Penal), la actual
regul aci 6n prevé la posibilidad de aplicar al declarado exento
de responsabi | i dad, al gunas medi das sustitutivas del

i nternam ento, que pueden ser inpuestas desde un principio,
sin que, en consecuencia, deba aplicarse en todo caso, conp
primera nmedida | a de internam ento.

Estas nedidas alternativas son: la sunmision a
tratam ento anbul atorio; La privacion del pernmiso de conducir
o de la licencia de arnmas; y, por ultinb, la presentaci6n
nensual o quincenal ante el o6rgano judicial sentenciador del
enajenado o de la persona que tenga atribuida su guarda o
custodia, legal o judicialnente.

En cuanto a la reforma operada en el afio 1983 en
relacién con la exinente inconpleta de enajenaci6n nental
(art. 9.1 del Codigo Penal), esto es, para |los casos en que la
enaj enaci 6n nmental tan so6lo determne wuna inputabilidad
di sm nui da, debe considerarse tanbi én sustancial .

Asi, se deja al arbitrio del tribunal la posibilidad
de aplicar, de forma acunulativa a la pena, las diversas
nedi das de seguridad previstas en relaci6n con |os enajenados
gue sean pl enanent e i ni mput abl es, i mponi éndose adenas



i mportantes restricciones |egales que, aunque ya |as dejanps
apunt adas en apartados anteriores, conviene reiterarlas aqui

Asi, la nedida de internam ento so6lo puede aplicarse
si la pena inpuesta es de privacion de libertad; la duracioén
de aquél no puede exceder de la de la pena privativa de
libertad;, si se aplica la nedida de internamiento, debe
cunplirse con prioridad a la ejecucién de l|la pena, debiendo
adenas conputarse conp tienpo de cunplimento de ésta; y por
ultino, concluido el cunplimento de |la nedida de seguridad
i mpuesta, cualquiera que haya sido, el tribunal, a la vista
del resultado positivo del tratamento, podra reducir Ila
duraci 6n del resto de la pena o incluso darla por extinguida.

De cuanto ha sido expuesto y por lo que a la
regulacion de la exinmente inconpleta se refiere, puede
sostenerse que la refornma introducida en el afio 1983 ha sabi do
conjugar las estrictas garantias derivadas de |os principios
de legalidad y determinacion de la pena, con los de
proporcionalidad e individualizaci6on de |a consecuenci a penal

Vanbs, pues, a centrarnos en un analisis mas detenido
de la regulaciéon legal atinente a la exencién conpleta de
responsabilidad crimnal, no s6lo porque es en la que, a
juicio de esta institucion, se aprecian todavia inportantes
deficiencias, sino tanbién porque durante las visitas a |os
centros, ha podi do observar se que casi t odos | os
i nternam entos de natural eza penal habian sido realizados al
anparo del articulo 8.1y no del 9.1 del Cbédi go Penal

Segin la vigente regulacion legal, la nedida de
internamento aplicable a los plenanente ininputables, esté
prevista en el Codigo, sea cual sea la gravedad del delito



conetido y se encuentre éste castigado o no con pena privativa
de libertad.

Asi pues, al anmparo de la vigente |egislacion, seria
perfectanente posible aplicar |a nmedida de internanmiento, esto
es, de privacion de libertad al enajenado que hubiera conetido
un delito no grave y que ademas no tuviera sefialada pena
privativa de |ibertad.

El principio de proporcionalidad de |a consecuencia
penal , reconocido por la jurisprudencia constitucional, (STS
TC 62/1985, de 15 de octubre y 65/1987, de 22 de nmyo, entre
otras), parece exigir una nodificaci6n normativa al respecto.

Asi, durante las visitas a los centros ha podido
constatarse la existencia de internanmi entos realizados al
anparo del articulo 8.1 del Codigo Penal, por delitos de
escasa entidad en cuanto a |la pena conp anmenazas, coacciones,
resistencia a la autoridad, escandalo publico, hurto y formas
leves de prostitucion. Asi se desprende por ejenplo de la
docunment aci 6n obtenida en el Hospital Psiquiéatrico Provincial
del Puerto de Santa Maria (Cadiz).

Parece pues, adecuado, sugerir una reforna de este
precepto en virtud de la cual, la inposicion de |la nedida de
internam ento guarde proporcién con la alternativa punitiva
prevista para el caso de que no se hubiera apreciado Ila

exenci 6n de responsabilidad, debi endo, en todo caso,
precisarse legalnmente el siguiente limte: que no se pueda
i mponer esta nedida privativa de libertad si el delito no

estuvi era castigado con una pena de esta natural eza.



Ora deficiencia basica de la vigente regulacioén
legal es la de que el internamento puede prolongarse
i ndefinidamrente ya que no existe predetermn naci 6n |egal al guna
de su duraci 6n maxima, ni se inmpone al juez la obligacio6n de
fijar esta duraci 6n en |la sentencia.

A este extreno debe unirse la circunstancia de que el
articulo 8.1 del Cddigo Penal no inpone tanpoco al tribunal
sentenci ador una explicita obligacion de revision periddica
del internanmiento, en intervalos razonables, tal y conb exige
la jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos
para evitar indeseabl es internam entos indefinidos.

Anbas cuestiones han sido objeto de estudio en afios
anteriores por esta instituciéon, habiendo dado lugar a una
reconendacién —a la que ya se hizo referencia en apartados
anteriores—tendente a sugerir la reforma del Cddigo Penal en
el sentido indicado, esto es, que no pueda inponerse |a nedida
de internamento si la accion realizada, de concurrir todos
| os presupuestos del delito, no estuviera castigada con pena
privativa de libertad; que la duracidén de |la nedida estuviera
determ nada |egalnmente; y, por ualtinb, que se inpusiera al
tribunal la obligacion expresa de revisar perioédicanmente la
situaci 6n de internam ento.

Por otra parte, a algunos de estos extrenps se ha
referido ya la jurisprudencia constitucional. Asi el Tribunal
Constitucional, en su sentencia 112/1988, de 8 de junio, en su
fundanento juridico tercero, expresanente di spone que:

“... al establecer en su parrafo segundo (el art.
8.1) que de dicho internamiento no se podra salir sin la
previa autorizaci 6n del Tribunal sentenciador, dicho articulo



no consagra una eventual privaciéon de libertad indefinida en
el tienpo y a la plena disponibilidad del o6rgano judicial

conpetente. Esta privacion de libertad ha de respetar |1|as
garantias que la proteccién del referido derecho fundanental
exige, interpretadas de <conformdad con los tratados vy

acuerdos internacionales sobre esta mteria ratificados por
Espafia (art. 20 C.E.), y, en concreto, con el Convenio para |la
Proteccion de 1los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundanentales. Y a este respecto es preciso recordar que,
salvo en caso de urgencia, la legalidad del internamento de
un enaj enado, prevista expresanente en el art. 5.1 e) del
Convenio, ha de cunplir tres condiciones nminimas ... a)
Haberse probado de nmmnera convincente |a enajenaci 6n nental
del interesado, es decir, haberse denostrado ante |a autoridad
conpetente, por nedio de un dictanmen pericial nédico objetivo,
la existencia de una perturbacion nental real; b) que ésta
revista un caracter o anplitud que legitine el internam ento

y ¢) dado que los notivos que originarianente justificaron
esta decisi 6n pueden dejar de existir, es preciso averiguar s

tal perturbaci 6n persiste y en consecuencia debe continuar el
internamento en interés de l|la seguridad de los denmas
ciudadanos, es decir, no puede prolongarse validanente el
i nternam ento cuando no subsista el trastorno nmental que dio
origen al msno.

Resul ta, por consiguiente, obligado, en aras del
derecho fundanental consagrado en el art. 17.1 CE —gue
obliga a interpretar restrictivanmente cual quier excepcidén a |la
regla general de libertad—el cese del internamento nediante
la concesion de la autorizaci 6n precisa, cuando conste la
curacion o la desaparicion del estado de peligrosidad. Este
juicio en orden a la probabilidad de una conducta futura de
interno social mente dafiosa, asi conmb el convencinmiento sobre



el grado de rem sion de la enfernedad, corresponde al Tribunal
penal e través de controles sucesivos en los que ha de
conprobar la concurrencia o no de |os presupuestos que en su
dia determnaron |a decisién del internamento. Pero, si bien
es cierto que para |la adopcion de |la decision oportuna no se
halla el o6rgano judicial automaticanente vinculado a |1o0s
informes emitidos en sentido favorable a la mism, su
disentinmento ha de ser, sin duda, notivado, con el fin de
evitar que la persistencia de la nedida aparezca conp
resultado de wun nero arbitrio o voluntarisnmo judicial, vy
debera basarse en algun tipo de prueba objetivable ya que,
conforme a l|a nencionada doctrina del Tribunal Europeo de
Derechos Hunmanos, dicho internamento no puede prolongarse
val idamente si no persiste el trastorno nental que lo legitine
por su caracter y anplitud.”

Del texto transcrito se desprende comb el Ato
Tri bunal, en consonancia con los criterios contenidos en la
jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Hunanos,
i mpone en estos casos al tribunal sentenciador dos concretas
obligaciones: de un lado, la de revisar periddicanmente |a
situaci 6n de internamiento y, de otro, la de resolver en todo
caso y notivadanente sobre las peticiones de finalizacién de
di cha situaci 6n que se I e formul en

Conb enseguida verenos, la practica diaria de
nuestros o6rganos jurisdiccionales dista mucho de dar
cunplimento a | as exi genci as que acaban de nenci onar se.

La sinpl e exposicionde al gunos dat os, obt eni dos
durante la visita al Hospital psiquiatrico Provincial de
Puerto de Santa Maria (Cadi z), puede resul tar

desgraci adanmente, clarificadora.



— Ci udadano internado por orden judicial adoptada en un
proceso penal —sin que conste resoluci 6n judicial alguna en el
centro— desde el afio 1983. El paciente falleci6 sin que
hubiera sido nunca objeto de revision por el tribunal
sent enci ador, | a nedida de internam ento inpuesta.

— G udadano i nt er nado en virtud de auto de
sobreseimento libre, en el afio 1962 por delito de anenazas.
Hasta el afio 1988, esto es veintiséis afios nmas tarde, el
tribunal sentenciador no se pronuncia en favor de |a nedida de
tratamiento anbulatorio. Solicitado posteriornente por e

Hospital el cese de la nedida de seguridad, el tribunal no ha
dado respuesta a esta peticion

— Ci udadana ingresada en el afio 1928 en virtud de una
causa penal por presunto delito de asesinato, si bien en el
Hospital no consta la resolucion judicial que notivé el
internam ento. La paciente, tras sesenta afios de internaniento
falleci6, sin que su situacion fuera en ningin nomento
revi sada por el tribunal

— Ci udadano ingresado en el afio 1955 en virtud de causa
penal seguida por presunto delito de |esiones, sin que conste
en el hospital la resolucién judicial que nmotivd su ingreso
Per manece ingresado actualnente, treinta y seis afios después,
sin que su situaci 6n haya sido nunca revisada por el Organo
jurisdiccional que ordend su internam ento.

— Ci udadano ingresado en el afio 1977 en virtud de auto
de sobreseinmento libre, dictado en causa penal seguida por
delito de robo. Falleci6é en el afio 1989, pernaneci endo por
tanto doce afios sin que fuera judicialnente revisada |a nedi da
qgue | e habia sido inpuesta.



— G udadano i ngresado en Vi rtud de aut o de
sobreseimento libre dictado en 1977, en causa penal por
delito de escandalo publico. Permanece internado en la
actual idad, esto es, catorce afios mas tarde, sin que |la nedida
de internamento haya sido nunca revisada por el oOrgano
jurisdiccional que |a adopté.

— Paci ent e i ngresado en virtud de aut o de
sobreseimento libre, sin que conste su fecha, dictado en
causa penal por delito de anenazas y resistencia a la
autoridad, que permaneci 6 ingresado hasta el afio 1988 en que
falleci 6, sin que nunca se hubiese revisado judicialnente su
si tuaci on.

— Ci udadano ingresado en el afio de 1970 en virtud de
dos procesos penales, sin que conste en el «centro la
resol uci 6n o resol uci ones que ordenaron el internamento y sin
gue, ni tan siquiera exista constancia de que estas
resol uciones se hayan dictado. Esta situaci 6n absol utanmente
irregul ar permanece actualnmente desde l|la fecha de ingreso,
esto es, hace veintiln afios, sin que haya sido objeto de
revi si 6n judicial al guna.

— Ci udadano i ngresado en el afio 1966, en virtud de auto
de sobreseimento libre dictado en causa penal por delito de
anmenazas. Esta situaci é6n permanece sin revisar actual nente,
esto es, transcurridos veinticinco afios.

— Ci udadano ingresado en el afio 1964, en virtud de auto
de sobreseimento libre, dictado en causa penal por delito de
| esi ones. Permanece en la actualidad, tras veintisiete afos,
en esta situaci 6n que no ha sido nunca revi sada judicial nente.



— Paci ente ingresado en el afio 1959 por orden judici al
di ctada en proceso penal seguido por presunto delito de hurto,
sin que conste en el centro la resolucio6n por la que se adopté
la nedida de internamiento. Este ciudadano falleci6 en el
hospital treinta y un afios mas tarde, en 1990, sin que nunca
la nedida de internamiento hubiera sido judicialnmente
revi sada.

Durante la visita al Hospital Psiquiatrico de Palna

de Mallorca, tanbién se obtuvo alguna informaci6n de interés
gue convi ene destacar.

Y asi, de la docunentaci 6n exam nada se desprende |a

existencia de tres pacientes ingresados en virtud de
resol uci 6n judicial dictada en proceso penal, respecto de |os
cual es el hospi t al ha solicitado de | os Or ganos

jurisdiccionales conpetentes la revision de la nedida, sin
haber obtenido respuesta al guna. Estos pacientes se encuentran
i ngresados desde | os afios 1978, 1980 y 1981 respecti vanente.

Todos estos casos han determinado |a apertura de |as
correspondi ent es actuaci ones de ofi cio.

La dramatica situaci 6n que acaba de reflejarse hace
patente la necesidad de la reforma propuesta, aunque la
i ndudabl e necesidad de dicha reforma legislativa no pueda
justificar la pasividad predicable hasta el nonmento presente
tanto de los tribunales como del Mnisterio Fiscal en orden a
controlar estas situaciones de privacion de libertad que no
pueden mMenos de ser calificadas cono abi ertanent e
i nconpati bles con el adecuado respeto al derecho fundanental a
la libertad personal, constitucional nente reconoci do.



7.3.2. Cuestiones que suscita |la regulaci 6n procesal penal y
penitenciaria vigente.

Se trata de una materia cuya reforna en conjunto no
ha sido todavia abordada por el |egislador, a pesar de |as
i nportantes disfunciones préacticas que ello estéd generando,
con directa trascendencia en |os derechos fundanental es
consti tuci onal mente reconoci dos.

La adecuada sistematizaci 6n de este apartado requiere
gue su exposici on se aborde desde | as tres fases fundanental es
que caracterizan al proceso penal: la de instruccién o
i nvestigaci 6n, la de term naci 6n o suspensi 6n del proceso y la
de ejecucion de lo resuelto. Sin perder de vista otro dato que
ha de estar sienpre presente, cual es que |la enfernedad nental
del incul pado puede ser coetanea a |la realizaci 6n de hecho que
determina |a apertura del proceso o bien, surgir durante el
curso de su tramtaci 6n

Debe ya adel antarse que en las tres fases procesal es

expuest as, I a regul aci 6n | egal present a i mport ant es
defi ci enci as.

7.3.2.1. Fase instructora o de investigacion.

El dnico precepto que nuestra Ley de Enjuiciamento
Cimnal dedica a la situacion de enfernedad nental en esa
fase es el articulo 381.



En virtud del nisnp, si el juez advirtiese en el
procesado indicios de enajenacion nental, le sonetera a
observaci 6n facultativa en el establecimento en que estuviera
preso o en otro publico si fuese mas a propdsito o estuviese
en |ibertad.

Se trata de un acto de instrucci6n, no de una nedida
cautelar, que resulta de aplicacién tanto si la enfernedad
nmental es anterior o posterior al inicio de |a causa.

Una prinera cuestién plantea el precepto analizado
cuadl es la de que no establece limtacién tenporal alguna a
esta observaci 6n nmédi ca en régi nen de privaci 6n de |ibert ad.

La exigencia de dicha limtacion, a juicio de esta
i nstitucion, es consecuenci a de | os princi pi os
constitucionales de seguridad juridica y de interpretacién
restrictiva de las limtaciones a |os derechos fundanentales.
Sin olvidar los criterios establecidos en la jurisprudencia
del Tribunal Europeo de Derechos Hunmanos tendentes a evitar
i nternam entos de duraci 6n indefinida, sin suficiente control
j udicial .

Asi, durante el curso de las visitas realizadas, de
| a docunentaci 6n obtenida en algunos centros (por ejenplo en
el Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”, de Castro
de Riberas de Lea, en Lugo; o Unidad de Psiquiatria del
Hospital de Navarra, en Panplona), se desprende que al gunos
juzgados han acordado el internamiento para observacio6n
psiqui atri ca del encausado, sin fijar plazo al guno de duraci6n
maxi ma de di cho internam ento.



Desde otro punto de vista, |la escueta regul aci 6n que
nuestra Ley de Enjuicianmiento Crinminal dedica a |a enfernmedad
nental durante la fase de investigacion, determina que en la
practica se produzca cierto confusionisno judicial en una
materia en que la inseguridad juridica debiera estar
erradi cada.

Asi, nuestra ley procesal no prevé que durante la
i nstrucci 6n el juez pueda adoptar en relaci6n con el encausado
enajenado la nedida cautelar de internamiento en un centro
adecuado en | os nisnps supuestos en |os que procederia adoptar
la prision preventiva y con |las msmas garantias que ésta.

A ello se une que dicha ley no prevé tanpoco
expresanente que el juez de instrucci6n pueda remtir al juez
civil conpetente la situaci 6n del inculpado enfernmb nental,
para el caso de que fuera necesario un tratamento ngédico
psi qui dtrico en régimen de internamiento del msnp, al anparo
del articulo 211 del Cdédigo Gvil, en aquellos casos en que no
se dieran |los supuestos que permtieran la adopcion de la
nedi da cautel ar de prisioén preventiva.

La omsién de anbos extrenps puede generar una
aplicaci 6n esplirea de la figura de la prision preventiva, bien
forzando su aplicaci6on a supuestos en |las que técnicanente no
procederia, siendo, en canbio, adecuado un tratam ento nedico
en réginmen de internamento pero de naturaleza civil; bien
decretando la prision preventiva, sin mas, de encausados
enfernmbs nmentales que, quizas, debieran seguir ademds un
tratam ento médi co psiquiatrico en régi nen de internam ento.

A este respecto debe seflalarse que la actual
prevision contenida en el articulo 53.2 del Reglanento



Penitenciario, sobre internamentos en centros psiquiatricos
penitenciarios de |os presos preventivos, no resulta tanpoco
satisfactoria a la luz de la jurisprudencia del Tribunal
Eur opeo de Der echos Humanos.

Y ello, por cuanto segun este reglanento, |a decisioén
de internamento psiquiatrico es conpetencia, en todo caso y
no s6lo en caso de urgencia, de la admnistracién
peni tenciaria, conunicandolo al juez que conozca de |la causa
pero sin que se establezca expresanente, tal y conp exige el
articulo 5.4 del Convenio Europeo para la Proteccion de |os
Derechos Humanos y de las Libertades Fundanental es el derecho
a recurrir tal decisién por parte del enfernp en prisién, ni
tanpoco una obligacion judicial de revisar y controlar
peri 6di canente, en intervalos razonables, dicha situacio6n de
internamento psiquiatrico producida durante la prision
provisional, sin que el genérico control del juez de
vigilancia penitenciaria pueda consi derarse suficiente.

Debe tenerse presente que la nedida de prision
preventiva judicialmente acordada, no puede dar |egitimndad,
sin mas, a los internamentos psiquiatricos que puedan
producirse durante el desarrollo de aquella.

Conb se ha dejado suficientenente expuesto, el
internam ento psiquiatrico, a la luz del Convenio nenci onado
exi ge unas determ nadas garantias, distintas a las de la
prision preventiva y que se superponen a |las de ésta.

Seria pues, conveniente, que nuestra |egislacioén
procesal hiciera expresa referencia a esta cuestiodn, sin
olvidar, claro esta, la validez y plena legitimdad de |as
decisiones de internamiento psiquiatrico que puedan ser



adoptadas en casos de urgencia por la admnistracioén
penitenciaria, sienpre que, con caracter expreso y preciso
estén posteriormente sonmetidas a un efectivo control judicial
gue no puede entenderse cubierto, conb antes se decia por el
gue genéricanmente se atribuye al juez de vigilancia
peni tenci ari a.

Asi  pues, al consistir esta situaci6on en un
internamiento que se produce dentro de una situacidn de
privaci 6n de libertad, parece razonable reclamar en este punto
gqgue se extrenen las garantias, requiriendo ello una
nodificacion de la legislacion procesal y penitenciaria
Vi gent e.

Retomando el hilo argunental del presente apartado,
convi ene ahora dejar constancia de al gunas situaci ones que han
podi do observarse durante las visitas realizadas y que ponen
de nmanifiesto la necesidad de que la legislacién procesal se
nodi fique para abordar de forma conpleta la situaci 6n de
enfernmo nental durante la fase instructora o investigadora de
proceso penal

Nos referinbs a | a docunentaci 6n obteni da durante |as
visitas al Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”, de
Castro de Riberas de Lea (Lugo) y a la Unidad de Psiquiatria
del Hospital de Navarra (Panplona).

En anbos centros pudo constatarse la existencia de
enfernos ingresados en el curso de un proceso penal, en virtud
de resol uci ones judiciales que revestian la forma de auto, por
| as que se adoptaban “al anmparo del articulo 8.1 del Cddigo
Penal ” “unas nedi das cautelares de internamento en un centro



psiqui atrico del que el encausado enfernmb no podria salir sin
autori zaci 6n del juzgado.

Se trata en estos casos, de nedidas cautelares
carentes de apoyo |egal alguno pues, comb henpbs visto, no se
encuentran previstas ni en el Cddigo Penal ni en la Ley de
Enjuiciamiento Criminal y que, ademas, carecen de duracion
determi nada, a diferencia de la prisioén preventiva.

El riesgo de posibles abusos que esta generando esta

falta de regulaci6on expresa y con |as debidas garantias de
este tipo de nedi das cautel ares, es pues, claro.

7.3.2.2. Fase de terninaci 6n del proceso penal

Anal i zarenbs a continuaci 6n el tratam ento que la Ley
de Enjuiciamiento Criminal otorga a la enfermedad nental en
esta fase.

A este respecto, nuestra ley procesal adopt a
sol uciones distintas segln que |a enajenaci 6n hubiera sido un
factor concurrente a la comsion del hecho delictivo o hubiera
apareci do una vez ya iniciado el proceso penal

Exam nenbs en prinmer térmno las disposiciones
previstas para el caso de que la enajenaci6n hubiese sido
coetdnea a la conisioén del delito.

La duda surge por cuanto una de las causas que
determ nan el sobreseimento libre del proceso es la de que
aparezcan exentos de responsabilidad crimnal |os procesados



conb autores, conmplices o encubridores (art. 637.1 de la Ley
de Enjuicianmento Crimnal).

El problema radica por tanto en si nediante dicho
aut o de sobresei mi ento puedan inponerse al encausado en el que
concurra la exinente de enajenaci6n nental, |las nedidas
previstas en el articulo 8.1 del Cddigo Penal y, entre ellas,
el internam ento.

La cuestion ha sido abordada por la jurisprudencia
del Tribunal Supreno en sus sentencias de 30 de octubre de
1973 y 31 de mayo de 1977, anteriores, por tanto a la entrada
en vigor de la Constitucion y por las de 16 de abril de 1979
8 de novienbre de 1979 y 20 de octubre de 1982, todas ellas en
i déntico sentido

En estas sent enci as la cuestion se aborda,
fundanmental nente , desde |la perspectiva de |a ausencia de
cont radi cci 6n en | os tramtes previ os al aut o de

sobresei n ent o.

Ef ecti vanente, este auto se dicta en |a denom nada
fase intermedia, en la que no tiene intervencion el incul pado,
por lo que si en dicho auto se adoptan Ilas nedidas
asegurativas previstas en el Codigo Penal, su adopcion se
efectuaria sin audiencia del inculpado y, por tanto, sin la
necesaria contradi cci 6n

La jurisprudencia citada, Si bi en no esta
absol utamente la posibilidad de concluir el proceso, en |os
casos en que concurra la exinente de enajenacidn nental
nediante auto de sobreseimento libre, si inmpide, en todo
caso, que en este auto se inponga nedi da asegurativa al guna.



Para la inposicién de estas nedidas es necesaria |a
cel ebraci 6n del correspondiente juicio oral, con todas |as
garanti as de contradiccion que ello inplica, y que
posteriormente se dicte sentencia. De tal forma que la
aplicaci 6n del sobreseimento libre juegue, en todo caso, en
favor del reo y nunca en su contra.

Asi pues, para el Tribunal Suprenp, en acertado
criterio, tan sélo en sentencia, tras el pertinente juicio
contradictorio, pueden ser inpuestas |las medidas privativas o
restrictivas de derechos previstas en el Codigo Penal para el
exent o de responsabilidad crimnal por enajenaci 6n nental

Por lo denés, éste es el criterio sostenido desde
antafio por la Fiscalia General del Estado. Y asi, de una parte
en sus circulares de 10 de octubre de 1887 y de 24 de marzo de
1970, propugna un wuso restringidisinro de la causa de
sobreseimento prevista en el articulo 637, 3°, a que veninos
haci endo nenci 6n; de otra, en la consulta num 1/1989, se
sostiene, al igual que en las sentencias del Tribunal Supreno
gue acaban de citarse, que la adopcion de las nedidas
asegurativas previstas en el articulo 8.1 del Cbédigo Penal,
tan s6lo son viables si se inponen en sentencia, tras juicio
contradictorio.

Al gunas argunentaci ones nmAs pueden sostenerse para
evitar la inposicion de dichas nedidas en auto de
sobresimento libre 'y exigir, en todo caso, juicio
contradictorio y sentencia.

Y asi, si el juicio oral no Ilega a celebrarse por
dictarse antes este auto, se priva al inculpado de su
posi bilidad de denmpstrar, en su caso, su no participaci 6n en



el hecho enjuiciado o bien que en su actuar pudo haber
concurrido al guna causa de justificacion, circunstancias estas
que, de ser apreciadas por el tribunal, inpedirian |a adopcién
de nmedida de seguridad alguna derivada del juicio de
cul pabilidad. Y ello por cuanto en el enjuicianmento, tanto el
juicio sobre la efectiva realizacién de la accién tipica conp
sobre la antijuridicidad de ésta, deben preceder al exanen de
la cul pabilidad, pudiendo I|legar, por tanto, a excluir este
altinmo andalisis.

A mayor abundamiento y por lo que a la protecci6n de
la victima se refiere, la exclusion del juicio oral y de la
sentencia por aplicacion previa del sobreseimento libre,
i mpi de realizar el correspondiente juicio sobre | os
presupuestos de la responsabilidad civil derivada de |a accion
antijuridica realizada por el declarado ininputable, tal vy
conp establece el articulo 20 del Cddi go Penal

Y para concluir el analisis de esta cuesti6n, debe
sefial arse que el problema expuesto ha sido satisfactorianente
resuelto en la reforma de la Ley de Enjuiciamiento Crimnal
Il evada a cabo por la Ley Organica 7/1988, de 28 de dicienbre,
si bien tan sd6lo respecto del nuevo proceso denom nado
“procedi m ento abrevi ado”

Y asi, respecto de este tipo concreto de proceso, el
articulo 790 inpide al juez dictar auto de sobreseimento
libre cuando de la causa se desprendiera l|a ©posible
concurrencia de la exinente conpleta de enajenaci 6n nental. En
este caso, el proceso debe seguir hasta sentencia, Unica
resolucion en la que, tras la debida contradiccién que el
juicio oral inmplica, se acordara, si procede, alguna de |as
nedi das previstas en el articulo 8.1 del Cdédigo Penal y se



resolvera, en su caso, sobre la accidon de responsabilidad
civil prevista en el articulo 20 de dicho cuerpo | egal

Es pues, de lamentar que el legislador, al realizar
esta ultima reforma, no haya corregido tanbi én |a defectuosa
regulacion que la ley nantiene, conbp ya henps visto, en
rel aci 6n con el proceso ordinario por delito.

Procede ahora examnar |las previsiones |egalnente
exi stentes para el supuesto de que |a enajenaci 6n sobreviniera
con posterioridad a la iniciacion del proceso penal

Nuestra ley procesal se refiere a esta cuestidn en su
articulo 383 en virtud del cual, si la demencia sobreviniera
después de conetido el delito, concluso que sea el sunario, se
mandara archivar la causa por el tribunal conpetente, hasta
que el procesado recobre la salud “disponi éndose adenas
respecto de éste lo que el Cbédigo Penal prescribe para |os que
ej ecuten el hecho en estado de denencia”.

Presci ndi endo de al gunas cuestiones técnicas que esta
previsi 6n | egal suscita —nada establece la ley para el caso de
gue la enajenaci 6n se produzca una vez abierto ya el juicio
oral+ no puede considerarse adecuado a |as exigencias
derivadas del articulo 24 de la Constituci én que en un auto de
archivo, no precedido de audiencia o contradiccion alguna,
puedan adopt ar se medi das asegurativas privativas 0
restrictivas de derechos.

De otra parte, en este caso, a diferencia del
anterior, la enajenacién se ha producido en un nonento
posterior a la comsién del delito, por lo que, de aplicar al
encausado las nedidas de seguridad previstas en el Cbdigo



Penal para el enajenado que hubiera conetido un hecho
tipificado conmo delito, sin juicio alguno en el que aquél
pudi era denpbstrar su no participacion en los hechos o la no
antijuridicidad de su conducta, se estaria produciendo una
vul neracion de 1los derechos fundanentales a la libertad
personal, a la presunci 6n de inocencia y a |a defensa.

Ef ecti vanente, en este caso el presunto delito nada
tiene que ver con la enajenacion nmental, que se produjo con
posterioridad a la comsion de éste, por lo que no existe
razéon alguna para aplicar al encausado unas nedidas de
seguridad previstas en el Codigo Penal precisanente en funcién
de la peligrosidad que pudiera denpstrar un enajenado por el
hecho de conmeter un delito, supuesto éste que no se da, en
absol uto, en el presente caso.

Por tanto, apreciada una situacion de enajenacion
nental sobrevenida durante la tramitaci 6n del proceso y ajena
por conpleto al delito cometido, debe, sin duda, suspenderse
el proceso nediante el auto de archivo previsto en el precepto
i ndi cado, pero sin que en el mnmisnm pueda aplicarse nedida
asegurativa al guna.

Qra cosa es, que el encausado al que sobreviene la
enaj enaci 6n pudiera necesitar un tratamento psiquiatrico en
régi men de internamento, para lo cual habria de acudirse a lo
di spuesto en el articulo 211 del Codigo Cvil que permte
dicho internamiento desde el punto de vista estrictanente
civil y absolutanente al nargen del proceso penal

Este es ademas el criterio sostenido por la Fiscalia
General del Estado en la Consulta nunero 1/1989.



En consecuenci a, la prevision contenida en e
articulo 383 de la ley procesal en virtud de la cual, en estos
casos, el archivo de la causa debe ir unido a la necesaria
aplicacion de las nedidas de seguridad previstas en el
articulo 8.1 del Codigo Penal, debe considerarse inadecuado a
| as previsiones constitucionales relativas a la presunci 6n de
i nocencia el derecho a |la defensa y a la libertad personal. En
consecuencia, podrianmps encontrarnos ante un supuesto de
i nconstituci onal i dad sobreveni da.

Descendiendo a la trascendencia que estan generando
en la préactica las deficiencias normativas que acaban de
exponerse, debe sefial arse que, durante las visitas realizadas
a los centros psiquiatricos, ha podido constatarse la
frecuencia con que se producen internam entos de enfernos
nental es en establ ecinientos psiquiatricos, en aplicacion de
articulo 8.1 del Codigo Penal, sin las garantias derivadas de
nuestro texto constitucional y que han quedado ya defi ni das.

En el apartado anterior veianbs que, en |la nmayoria de
| os casos observados durante las visitas realizadas, |a nedida

de  seguridad de i nternam ent o psiqui atrico penal nent e
prevista, habia sido acordada en auto de sobreseimento libre
Yy, en consecuenci a, sin audiencia del interesado ni

contradiccion previa alguna, sin que tanpoco el Mnisterio
Fi scal hubiera fornulado recurso

Si a ello se une que, en nmuchos casos, esta nmedida no
ha sido nunca revisada judicialnente en orden a |la posible
aplicacion de las nedidas alternativas |egalmente previstas y
que, en algunos casos, el internamento sine die se adoptd en
relacion con delitos de escasa entidad, puede facilnmente
colegirse el estado de indefensi6on en que todavia se



encuentran actualnente los enfernbs nentales internados en
centros psiquiatricos conb consecuenci a de un proceso penal

La reforma | egislativa se hace pues, inprescindible.
Pero, conp antes tanbi én se advertia, l|la necesidad de dicha
reforma no puede justificar que pervivan en la actualidad
act uaci ones de nuestros tribunales o del Mnisterio Fiscal no
anpar adas por el Texto Constitucional.

Y para concluir este apartado, debe hacerse
referencia a otra circunstancia extraida de las visitas
realizadas a | os centros.

Se trata de la frecuencia con que |os enfernos
i ngresados en centros psiquiatricos a resultas de la exinmente
prevista en el articulo 8.1 del Codigo Penal, se encuentran
sin haber sido declarados incapaces por el correspondiente
juez civil.

Sin perjuicio de que en algunos casos esta
i ncapacitaci 6n no sea necesaria, seria conveniente, a juicio
de esta institucion, que por el Mnisterio Fiscal que es parte
en | os procesos penales en que esta exinente se declara, una
vez que le ha sido notificada la sentencia firme, se efectuara
en todos los casos |la correspondiente valoracion sobre la
conveniencia, en su caso, de iniciar el correspondiente
proceso civil de incapacitacion del declarado exento de
responsabilidad crimnal por concurrir la circunstancia de
enaj enaci 6n.



7.3.2.3. Fase de ejecucion de | o resuelto.

Conp ya adel antambs en apartados anteriores, tanbién
la regulacién legal de la enfermedad nmental en esta fase de
ej ecuci 6n suscite problemas de interpretaci6n tras |la entrada
en vigor de |la Constitucién.

La enfernmedad nental que sobreviene al penado que se
encuentra cunpliendo una pena privativa de libertad, no ha
constitui do objeto especifico del presente estudio por cuanto,
en su mayoria, esta situacion se produce en el anbito de la
adm ni straci 6n penitenciari a.

Ello no obstante, se ha valorado |a conveniencia de
incluirla, desde un punto de vista sistematico, para conpletar
el estudio de la situacion de la enfermedad nental en el
anbito del proceso penal.

Segun dejanps apuntado, la legislacion aplicable a
esta situaci 6n se encuentra dispersada entre el Codigo Penal
(art. 82), la Ley de Enjuiciamento Cimnal (arts. 991 vy
siguientes) y el Reglanmento Penitenciario (arts. 57.3 y 143),
normas éstas que deben ser arnoni zadas.

Exam narenbs en priner térmno, las previsiones
contenidas al respecto en el articulo 82 del GCodigo Penal,
precepto éste cuya redacci 6n pernmanece invari abl e desde el afio
1932, a pesar de las diversas refornas de que este cuerpo
legal ha sido objeto tras l|a entrada en vigor de la
Consti tuci 6n.



Segun dicho precepto, cuando el delincuente cayera
enaj enaci 6n después de pronunciada sentencia firne, se
suspenderd la ejecucion de la pena, pudiendo el tribuna
aplicar la prevision contenida en el parrafo segundo de
narmero 1°, del articulo 8 del Cddigo Penal, esto es, |la nedida
de internam ento en establ eci mento psiquiatrico.

Continta sefial ando el precepto que, cuando e
enaj enado recobrase el juicio, cunplira la porci 6n de pena que
le restare por cunplir, salvo que ésta hubiera prescrito.

La regulacién legal que acaba de exponerse suscita
al gunos conentari os que no pueden dejar de reflejarse en el
presente estudio.

En el precepto conentado tan s6lo se prevé la
posibilidad de aplicar la nmedida de internaniento en centro
psiqui atrico, al supuesto de que |la enajenaci 6n sobrevenida
durante el cunplimento de la pena fuera de |as que quedarian
encuadradas dentro de la exinente conpleta de enajenacion
nmental, sin que se prevea esta nisnma posibilidad para el caso
de que se tratara de una enajenaci 6n enmarcabl e dentro de que
darian lugar a la exinente inconpleta de enajenaci 6n nent al

Parece no obstante razonabl e suponer que, en anbos
casos, resulta necesario soneter al penado al correspondiente
tratam ento nmédi co psiquiatrico

Por otra parte, la expresa remsién que el precepto
conmentado efectla a la nedida prevista en el parrafo segundo
del n° 1° del articulo 8 del Cddigo Penal, limta |as nedidas
gue puede adoptar el tribunal al internamiento en centro
psiqui atrico



Pudiera tratarse de wuna desarnonizacio6n, en el
sentido de que el legislador del afio 1983, al reformar el
Articul o 8.1 del Cadi go Penal i nt roduci endo nmedi das
alternativas al internaniento, se olvidara de adecuar este
otro precepto a |la nueva regul aci 6n

Ello no obstante, seria conveniente que |la nueva
redacci 6n del precepto que se propugna no limtara, en todo
caso, la nedida a inponer en estos supuestos al internam ento.
Debiera permtirse al drgano jurisdiccional |la posibilidad de
poder aplicar otras alternativas, |6gicanente, tras valorar
| as especificas circunstancias que puedan concurrir en el
penado enfernmo nental

Un tercer aspecto nerece tanbi én nuestra reflexion.
El precepto conentado prevé |a suspension del cunpliniento de
la pena hasta tanto sane el condenado, debiendo, a partir de
ese monento, reiniciar el cunplimento de la porcién de pena
que le restase por cunplir, salvo que ésta hubiera prescrito
De esta forma, el tienpo de internamento psiquiatrico en
régi men de privaci 6n de libertad no se computa conb periodo de
cunplimento de |a pena inpuesta.

En consonancia con |lo anterior, no se contiene
prevision legal alguna en orden a limtar en el tienpo el
cunplimento de la nedida terapéutica, de forma que éste no
pudi era exceder del limte de duraci 6n de |a pena inpuesta.

La situaci 6n descrita no parece ajustada al principio
de proporcionalidad. Por otra parte, no parece que exista
justificacién objetiva y razonable para dar al penado al que
sobrevi ene una enfermedad nmental, un tratanmiento distinto que
al resto, en cuanto a la duraci 6n de su situaci 6n de privaci 6n



de libertad, se lleve ésta a cabo en un centro penitenciario
ordinario o en su centro psiquiatrico penitenciario.

En consecuencia, a juicio de esta institucion,
debiera reformarse el precepto conentado acogiéndose |as
reconmendaci ones que acaban de exponerse.

Entrando ya en el analisis de los articulos 991 vy
siguientes de nuestra |egislacion procesal, dichos preceptos
est abl ecen la necesi dad de tramtar un i nci dente
contradictorio en ejecuci 6n de sentencia, del que conoce el
tribunal sentenciador, para poder aplicar |as previsiones
contenidas en el articulo 82 del Codigo Penal que acaba de
conent ar se

Asi, segun dichos preceptos, cuando el centro
penitenciario tuviera conocimento de la situacion de
enaj enaci 6n nmental de un condenado, estara obligado a
conuni carl o al tribunal sentenciador

Posteriornente, el tribunal oird al Mnisterio Fisca
a la acusacion particular, si la hubiere, y al defensor del
penado —si no lo tuviere, se le designara de oficio—y, tras
la correspondiente peritacion nédica y |los denmas nedios de
prueba que considerase pertinentes, resolvera acerca de la
rem si 6n del penado al establ eci mi ento adecuado.

La regulaci6n expuesta, plenamente ajustada a la
jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos, pone
de manifiesto el espiritu garantista que inspiré a 1los
redactores de la Ley de Enjuiciamento Crimnal, asi conp la
i nportancia que para la ley supone la renisidn de un penado a
un establecimento psiquiatrico, hasta el punto de no



permitirlo sino en virtud de un juicio contradictorio, con
intervenci 6n del Mnisterio Fiscal y de |la defensa del penado
adenas de preceptuar peritaciones médi cas sobre el alcance de
I a enfernmedad.

De la regulacion de la Ley de Enjuiciamento Crimna
se desprende que para sus redactores |a inposicion de una pena
privativa de libertad no convierte en legitinp, sin mas, un
internam ento psiquiatrico que debe Il evarse a cabo durante el
cunplimento de aquéll a.

Conpb ya sostuvinobs en relacién con el internamento
psiqui atrico durante la prision preventiva, tanbién en estos
casos este tipo de internamientos requieren Ssus propias
garantias, distintas de las que rodean el cunplinmento de la
pena y que se superponen a éstas. Se trataria de un
internamento dentro de otro internamento, que se produce
ademés en el ambito de una relaci 6n especial de sujecién con
una adm ni straci 6n publica.

Por otra parte y conp ya henps tenido ocasién de
expresar reiteradanente, el Convenio Europeo para la
Proteccion de 1los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundanmental es no establece distincién alguna en cuanto a |as
garantias que deben rodear al internamento psiquiatrico segun
cual sea la naturaleza civil o penal de esta nedida

Por todo cuanto antecede, la vigente nornmativa
penitenciaria resulta, a juicio de esta institucion,
dificilnente aconmpbdable a las previsiones de la Ley de
Enjuiciam ento Cininal que acaban de quedar reflejadas.



Exam nenos a conti nuaci 6n esta | egi sl aci 6n
peni tenci ari a.

Nada se dispone al respecto en la Ley Oganica
General Penitenciaria, Unica dotada del rango suficiente para
poder ent ender derogada la regulacion de la Ley de
Enj ui ciam ento Criminal.

Es en su reglanento en el que se contienen al gunas
previ siones al respecto en sus articulos 57 'y 143,
dificilnente arnonizables, por no decir que contradictorias,
con | a regul aci 6n procesal expuesta.

Asi, tras una rem sién genérica a |lo dispuesto en |as
| eyes procesal es para el supuesto de enajenaci 6n nmental de un
penado (art. 143), el articulo 57.3 establece un sistenmn
sustanci al nrente distinto al descrito por la Ley de
Enjuiciamento Crimnal. De tal forma, que el ingreso de un
penado en un establecimento psiquiatrico penitenciario seré
ordenado por la admnistracién penitenciaria, tras 1o0s
correspondientes infornes remtidos por el médico del centro,
el equipo de observacién o de tratamento y, en su caso, del
equi po t écni co, dandose cuenta al juez de vigilancia.

Solo en el “caso en que proceda, se instruira el
expediente prescrito en los articulos 991 y siguientes de |la
Ley de Enjuiciamento Crimnal para su remsion al tribunal
sent enci ador ”.

Ajuicio de esta institucion resulta harto discutible
la validez de estas previsiones reglanentarias, en la nedida
en que puedan entrar en contradiccién con la Ley de
Enj ui ciam ento Criminal.



De otra parte, resulta tambi én necesario analizarl as
en relacion con |las exigencias derivadas del Conveni o Europeo
para |l a Protecci6n de | os Derechos Humanos y de |as Libertades
Fundanentales y de la jurisprudencia el aborada sobre el misno
por el Tribunal Europeo de Derechos Humanos.

Conp ya dej anbs expuesto, dicho Convenio pernite que
I a deci si 6n de i nternam ento I a adopt e un or gano
adm nistrativo, sienmpre que después se prevea expresanente |a
posi bilidad para el enfernp internado de plantear recurso ante
un tribunal, el cual, tras el procedinmiento correspondi ente
revisara la legalidad o no de | a decisiodn

Dado que en la regul aci 6n contenida en el reglanmento
penitenciario no se hace referencia expresa al contro
judicial nencionado, sin que el genérico control atribuido al
juez de vigilancia pueda entenderl o suplido, no parece que sus
previ si ones puedan entenderse ajustadas, con caracter general
a di cho Conveni o.

Ahora bien, no cabe olvidar que la jurisprudencia de
Tri bunal Europeo permite que, en caso de urgencia y por un
corto plazo, puedan efectuarse internamentos psiquiatricos
sin que se cunplan determ nadas fornalidades, puesto que, en
estos casos los inperativos de la proteccion del publico
preval ecen sobre la libertad individual, hasta el punto de
legitimar un internamento de urgencia y por corto plazo que
no se rodee de |as garantias habitual es que exige el Convenio.
Ahora bien, si el internam ento de urgencia se prolonga, deben
entrar en juego todas las garantias que para aquél se
prevén. (Caso X contra Reino Unido).
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A la vista de esta matizacion pudieran entenderse
subsistentes las previsiones del reglanmento penitenciario,
respecto de los internam entos psiquiatricos de |os penados en
casos de urgencia y por corto plazo.

Sin perjuicio de o expuesto, seria conveniente, una
nueva regul aci 6n—€de esta cuestion, abordada de forna gl obal,
gque armpnizara y ajustara definitivanente a la Constitucién y
al Conveni o Europeo para |a proteccion de | os Derechos Humanos
y de las Libertades Fundanentales la |egislacién penitenciaria
gue acaba de exam narse. No debe olvidarse que el derecho
fundarmental afectado, el de la libertad personal, no pernite
gue la regulaci6n normativa de sus limtaciones deje anplios
margenes al inperio de |la inseguridad juridica.

7.4. Probl emas relativos a |a adecuada docunentaci 6n de
| os enfernos nental es.

Durante las visitas realizadas a los ~centros
psi qui atricos ha podido constatarse que en muchos casos, |o0s
enfernmbs nmentales en ellos ingresados carecen de docunentaci 6n
i dentificadora al guna.

Asi, es relativanente frecuente que ni tan siquiera
conste su nacimento en el registro civil, inscripcion ésta
que resulta inprescindible tanto para |la obtencién del
Docunento Nacional de Identidad, cono, en su caso, para
solicitar las correspondientes pensiones del Estado a que
pudi eran tener derecho.



Esta inscripcion de nacimento es, pues, el dato
identificador basico de todo ciudadano y su carencia, en estos
casos, supone una inportante causa de marginacién o de falta
de integraci 6n social de estos enfernos.

Téngase en cuenta, adenas, que en la nmayoria de |os
casos en que el enfernp carece de inscripcién de nacimento,
no tiene tanpoco faniliares o que puedan aportar datos para su
identificaci 6n y que puedan instar la inscripcién nmenci onada.

Por ello, la intervencion activa del Mnisterio
Fiscal al respecto resulta inprescindible. Ademas de |as
funciones de proteccidon de los incapaces que su Estatuto
Organico le asigna, el articulo 24 de la Ley de Registro Civil
expresanente atribuye al Mnisterio Fiscal. la obligacién de
proponer, sin denora, la inscripcion de |os hechos que no se
encuentran inscritos.

Seria por tanto —conveniente que, con caracter
general, el Mnisterio Fiscal, en colaboracion con 1os
servicios de asistencia social de los centros psiquiatricos,
iniciara la correspondiente revision de estas situaciones vy
pronovi era | os expedi entes de inscripcion de nacimento fuera
de plazo de | os enfernps nental es que no estuvieran inscritos.

La dificultad de obtener, en muchos de estos casos,
datos fehacientes suficientes para acreditar la identidad de
estos enfernmbs, no puede suponer un obstaculo para la
pronoci 6n  por el Mnisterio Fiscal de los expedientes
al udi dos.

Ef ecti vanente, la Crcular de |la Direcci 6n CGeneral de
los Registros y del Notariado el 20 de octubre de 1980 se



refiere precisamente a |la necesidad de integrar en |la sociedad
a los sectores nmarginados —entre los que sin duda todavia,

| anent abl enent e, los enfernbs nentales se encuentran—
facilitando para ello la inscripcion de estas personas,
indicando las normas que deben aplicarse e, i ncl uso,

of reci endo sol uciones en relacion con el lugar y la fecha de
naci m ent o, aunque no exi sten personas a qui enes consten estos
datos, asi conp sobre el uso de los apellidos que viniera
usando el no inscrito.

Por otra parte, en relacion con esta cuestién, se ha
dictado recientenmente una inportante resolucion de la
Direcci6n General de los Registros y del Notariado de 17 de
mayo de 1991 en virtud de la cual, se facilita la inscripcion
de nacimento fuera de plazo de un enfernp nmental respecto de
que no existia dato identificador al guno.

Desde otro punto de vista, la inscripcion de
naci mento, conbp es sabido, es el requisito basico para la
obt enci 6n del docunmento naci onal de identidad.

De las visitas realizadas a los centros, ha podido
constatarse  que, tanpoco esta cuestion se encuentra
razonabl enente resuelta y asi se da el caso de enfernos
nental es internados en |los centros psiquiatricos, que carecen
de docunento naci onal de identidad.

La normativa existente en relacion con el nenci onado
docunento prevé que un equipo novil se desplace al |ugar donde
se encuentran las personas i npedidas para hacérsel o,
seflal &ndose tanbién la duracién ilimtada del docunento en
est 0s casos.
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Ello no obstante, no parece que en la practica, salvo
excepciones (Centro Residencial y Rehabilitador “San Rafael”,
de Castro de Riberas de Lea, Lugo; Hospital Psiquiatrico
“Doctor Cabaleiro CGoas”, de Toén, Oense; Centro Residencial
“Lui s Val enci ano”, de El Palmar, Mircia; Hospital Psiquiatrico
Provincial, de Bétera, Valencia), se estén efectivanmente
[levando a la préactica estas previsiones tendentes a facilitar
la obtencion del Docunento Nacional de Identidad en 1os
est abl eci mi ent os psiqui atri cos.

7.5. El derecho de sufragi o de | os enfernos nental es.

Para concluir este apartado debe hacerse nmenci6n a |la
vigente regulacién legal del derecho de sufragio de 1os
enf ernos nent al es.

En virtud de lo dispuesto en el articulo 3 de la Ley
Organica 5/1985, de 19 de junio, del Réginen Electora
General, carecen de derecho de sufragio:

— Los condenados por sentencia firne a la pena de
privaci 6n de este derecho.

— Los incapacitados por sentencia firme, sienpre
gue en la sentencia se declare expresanente |a
i ncapaci dad especifica par a ej ercer este
der echo

— Y los internados en un hospital psiquiatrico con
aut ori zaci 6n j udici al, nmentras dure el



internam ento, sienpre que en la resoluciodn
judicial por la que esta nedida se adopte se
declare expresanente |a incapacidad para el
ej ercicio de este derecho.

Asi pues, en la vigente legislacién y por lo que a
los enfernobs nentales se refiere, son dos |los notivos que
pueden determnar, si asi se expresa judicialnente, Ila
privaci 6n del — derecho de sufragio: la incapacitacién y el
i nternam ento en centro psiquiatrico.

Antes de analizar anbos supuestos, conviene recordar
los criterios de la jurisprudencia del Tribunal Europeo de
Derechos Humanos y de las reconendaciones del Consejo de
Europa en rel aci 6n con esta cuesti 6n.

Cono ya henps dejado reflejado, la jurisprudencia de
dicho Tribunal sostiene que el procediniento judicial que,
para garantizar la regularidad del internam ento establece el
articulo 5.4 del Convenio Europeo, tan s6lo es valido para
producir un so6lo efecto, el de la limtacién de la libertad
i ndi vi dual que inplica el internamiento en un centro
psi qui atri co.

La privacion de cualquier otro derecho del enferno
internado no puede efectuarse, en ningln caso, a través de
este proceso rapido, sencillo y sumario, sino que requiere la
tramtacién de un proceso judicial con todas las garantias,
tal y conmp exige el articulo 6.1 del Convenio nmencionado.
(Caso Wnterwerp, entre otros).



En esta misma |inea se pronuncian | as reconendaci ones
del Consejo de Europa en virtud de las -cuales, el
internam ento no puede suponer, autonmaticanmente y de pleno
derecho, una causa de restriccion de |la capacidad o de obrar
del paciente.

Mas en concreto, respecto del derecho al voto de |os
enf er nos nment al es i ngresados en est abl eci m ent os
psi qui dtricos, se establece en dichas reconendaciones que
deberan adoptarse |las nedidas oportunas para facilitar el
ejercicio de este derecho en relacion con aquellos enfernos
nent al es que conprendan su significaci 6n

A la luz de los criterios expuestos, debe, pues
sostenerse la plena adecuacién a los msnps de la prevision
contenida en la ley electoral respecto de |os incapacitados
por sentencia firne.

Ademés, esta prevision legal resulta acorde con la
regulacion que el Cddigo Cvil efectta de la incapacitacion
gue, conb ya sabenpbs, no es, per se, absoluta, sino que el
juez en la sentencia que |a declare debe precisar su extension
y limtes en relacién con |la esfera personal y patrinonial del
i ncapacit ado.

Asi pues, acertadanente, la ley electoral no se
limta a establecer la privaci é6n del derecho de sufragi o conp
efecto directo y automatico de la incapacitaci 6n, sino que
ésta tan sdlo se producira cuando en |la sentencia expresanente
se prevea

Mas problemas de arnonizacién con los criterios
expuestos plantea, sin enbargo, |a segunda prevision contenida



en la ley electoral, relativa a |la posibilidad de que el juez
en la resoluci 6n por |la que acuerde el internanm ento —que cono
ya henps indicado, es una figura distinta e independiente de
la incapacitaci 6n— pueda privar tanbién del derecho de
sufragio al enferno, mientras el internamento se prol ongue.

A juicio de esta institucion, esta prevision no se
ajusta a los criterios expuestos del Tribunal Europeo de
Derechos Humanos y del Consejo de Europa, por cuanto el
procedimento judicial de internamento que el articulo 211
del Cbédigo Civil prevé, no reune las garantias que exige el
articulo 6.1 del Convenio para poder privar de al gun derecho
al internado, distinto, |ogicanente del de la Ilibertad
i ndi vi dual que el internam ento supone.

Ef ecti vanmente, el proceso por el que se constituye |la
i ncapacitaci 6n —fuicio declarativo ordinario de nenor cuantia,
seglin dispone la disposicién adicional dnica de la Ley
13/1983, de 24 de octubre— si relne todas las garantias
exigidas por el articulo 6.1 del Convenio para que la
privaci6n de derechos del incapacitado pueda validanmente
producirse

En canmbio, el procedimento que el articulo 211 de
Cédigo Cvil prevé para la autorizacién del internamento
psiqui atrico, es de naturaleza sumaria, rapida y sencilla tal
y conmb exige el articulo 5.4 del Convenio, no reuniendo por
tanto las garantias que dicho Convenio exige para que pueda
privarse al internado de sus derechos civiles o politicos.

De otra parte y a mayor abundamento, uno de |os
princi pios generales del derecho civil es el de que la
capaci dad de obrar se presune sienpre plena, cono corresponde



al principio constitucional de libre desarrollo de la
personalidad (art.10.1), por |o que sus |initaciones deben ser
interpretadas sienpre de forma restrictiva

En consecuencia, no puede estinmarse acorde con |os
criterios sostenidos por el Tribunal Europeo de Derechos
Hurmmenos y por el Consejo de Europa, la prevision de la vigente
ley electoral en virtud de la cual, el juez, nediante un
procedi m ento inadecuado a la luz del Convenio, conmp es el de
i nternam ento, pueda privar a un ciudadano de uno de |os
derechos mas inportantes anejo a su condicién de tal, conpo es
el derecho al voto
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A la vista de cuanto antecede, pueden extraerse |as
si gui entes concl usi ones de caracter general:

8. 1. En cuanto a |los internam entos efectuados al anparo
de la legislacion civil.

Prinera. Lo escueto de |la regulacion contenida en el
articulo 211 del Codigo CGvil, da lugar a la existencia de
i mportantes |agunas que estan generando en la practica un
cierto margen de inseguridad juridica cuya trascendencia se
encuentra en directa proporcién con el anbito en el que se
produce: el del derecho fundamental a la libertad personal.
Asi, tanto la admi nistracion sanitaria cono jueces y fiscales,
aplican criterios contradictorios y de nmuy distinto al cance.

Segunda. En nmateria de traslados de |os enfernops
psiquicos, cuyo ingreso ha sido judicialnmente autorizado,
exi sten disfunciones en la practica derivadas fundanental nente
de dos factores. De un lado, de la carencia o insuficiencia de
anbul ancias y de personal sanitario especializado y, de otro,
de la falta de clarificacién en orden a la titularidad de esta
conpetencia entre la admnistraci 6n sanitaria y |las Fuerzas de
Seguri dad.

Tercera. De las visitas realizadas se aprecia una
cierta inactividad del Mnisterio Fiscal. —-a pesar de |as
i nstrucciones dadas al respecto por la Fiscalia General del
Estado— en orden a pronover la incapacitaci 6n, cuando ésta
fuera real mente procedente.



Cuarta. Ha podi do tanbi én constatarse una carencia de
previ siones organizativas en la admnistracion sanitaria o
asistencial en orden a facilitar el ejercicio de la funciodn
tutelar o de defensor judicial de Ilos enfernbs nentales
i ncapacitados o en curso de incapacitaci6on que carecen de
paci entes que puedan ser nonbrados tutores o defensores
j udi ci al es.

Quinta En algunos de |los centros visitados ha podido
constatarse que el control judicial y del Mnisterio Fiscal
gue nuestra legislacién exige sobre la situacio6n de
internamento no se realiza <con la eficacia debida,
omti éndose tanmbién por parte de |los responsables de |os
centros, la remsion de una informaci é6n periédica al juzgado
conpetente sobre la evolucién clinica de los pacientes
i ngr esados.

Sexta. En relacion con los ingresos involuntarios
urgentes en nuchos casos el control judicial para su
aprobaci 6n no se efectla cunpliendo los requisitos que la |ley
prevé. Por otra parte, las conunicaciones que |los centros
remten a |los juzgados conpetentes infornando de este tipo de
i ngreso, suel en ser, comb regla general, excesi vament e
escuet as.

Sépti na. Existen todavia centros que no han
enprendido la revisién de los internamentos anteriores a la
Ley 13/1983, de 24 de octubre, en col aboraci6on con |o0s jueces
y el Mnisterio Fiscal.
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8. 2. En relacién con los internamentos realizados al
anparo de la legislacion penal, procesal penal vy
peni tenci ari a.

Prinmera. La todavia inadecuada regul aci 6n en nuestro
Coédigo Penal de la. exinente conpleta de enajenaci 6n nental
esta determ nando, en la préactica diaria de nuestros
tribunales, que se inpongan nedidas de internaniento de

duracién ilimtada, aplicadas incluso a delitos de escasa
entidad en cuanto a la pena, que no suelen ser revisadas
judicialnmente para inponer, en su caso, las nedi das

alternativas que |la actual redacci 6n del Codi go Penal prevé.

Segunda. La Ley de Enjuiciamento Crininal no aborda
la enfernedad nental durante la fase de instruccio6n con todos
los matices que esta peculiar situacion requiere. Ello esté
det er m nando que, en l a practica, puedan producirse
aplicaciones esplUreas de la nedida cautelar de prisioén
provisional; o bien que |os jueces adopten nedidas cautel ares
de internamento del encausado en centros psiquiatricos,
carentes de cobertura legal alguna y, en consecuencia, sin
garantias de ningln tipo en orden a |as causas por |las que el
i nternam ento se decreta y a su duraci 6n

Tercera. La defectuosa regulacion de la Ley de
Enjuiciamiento Cimnal esta determnando que |os 0rganos
jurisdiccionales, con frecuencia, inpongan al encausado exento

de responsabilidad por enajenaci6n nental, las nedidas
previstas en el articulo 8.1 del Codigo Penal nediante auto de
sobreseimento libre, sin audiencia ni contradiccion previa

al guna.
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Cuarta. En no pocos de |os casos observados durante
las visitas, los enfernpbs ingresados en centros psiquiatricos
en aplicacion del articulo 8.1 del Codigo Penal, se encuentran
sin haber sido declarados incapaces por el correspondiente
juez civil.

Quinta. La regulacion de la enfermedad nental que
surja durante la fase de cunplinmento de |a pena, se encuentra
tanbi én deficientemente regulada tanto en el Cbédi go Penal conp
en el Reglanento Penitenciario, resultando este Ultinp, adengés
de dificil aconpbdo a |las previsiones contenidas sobre la msna
materia en la Ley de Enjuiciamento Crimnal.

8. 3. En cuanto a la docunentacién de los enfernos
nent al es.

Primera. Ha podido apreciarse la frecuencia con que
los enfernps psiquicos internados en centros psiquiéatricos
carecen de la correspondiente inscripcion registral de
naci m ento, asi conp de D.N. I.

8. 4. En cuanto al derecho de sufragio de |os enfernos
nent al es.

Prinmera. Ha podido constatarse la inadecuacién a la
jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos del
articulo 3 de la Ley Ogéanica 5/1985 de 19 de junio, del
Régi nen El ectoral Ceneral, en virtud de la cual puede privarse
del derecho de sufragio nediante el procedimento previsto
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para el internamento psiquiatrico en el articulo 211 de
Codigo Civil.
8. 5. Sobre la situacién de la atencién a la salud nental y

de la asistencia psiquiétrica.

Pri mera. Tan solo cuatro Conuni dades Autdnonas
cuentan con nornas en |las que se contenpla, de un nodo gl obal
armbnico e integral, el marco de la atencid6n a la salud nental
y la asistencia psiquiatrica. El resto de |las Conunidades
cuentan U(nicamente con disposiciones que regulan aspectos
parciales, han suscrito algun convenio de cooperacio6n o,
si npl enente, carecen de nornativa especifica en el canpo de la
sal ud nental .

Segunda. Por el contrario, la myoria de |as
Conuni dades Aut 6nonas di sponen de un plan de salud nental, si
bi en no aprobado formal nente por una norma juridica, o de un
docunento equivalente. Mas en concreto ocho Conuni dades
cuentan con el citado plan, mentras que en otras tres existen
docunentos que, sin lIlegar a ser formalnmente un plan, tienen
las caracteristicas necesarias para poder ser considerados
conp sustitutivos de aquel. En las seis Conmuni dades restantes
no exi ste ningudn instrunento de planificacion

Tercera. En la organizacion de los servicios de
atencién a la salud nental y de asistencia psiquiatrica se
viene aplicando el principio de delimtacion territorial conmo
base para la ordenacié6n funcional de los recur sos,
aconodandose asi la actuacion de |as Conuni dades Autoénomas a
lo que al respecto propugnaba el Informe de la Comsion



Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica. No obstante, la
pl asmaci 6n de este criterio en el anmbito normativo y su
aplicaci on préactica es variable seglin | as Conmuni dades.

En cuanto al criterio aplicado para efectuar |a
distribucién de los recursos, se acude en la mayoria de |os
casos a la ordenacion territorial establecida con caracter
general en el canpo sanitario, si bien al gunas Conuni dades han
i npl ant ado, sobre esta base, una sectorizaci 6n especifica en
el canmpo de | a salud nental

Cuarta. La situacion relativa al logro de Ila
i ntegraci 6n funcional de los recursos dedicados a la atenci6n
a la salud nmental y a la asistencia psiquiatrica es diversa
segin las Comunidades Aut6énomas y no se corresponde
exactamente con la mayor o menor conplejidad que pare cada una
de ellas se deriva de |a conbinaci 6n de |os distintos factores
condi cionantes: caracter wuniprovincial o pluriprovincial vy
asuncién o no de las funciones y servicios del Instituto
Naci onal de Il a Sal ud.

De este nodo, existen Conuni dades que han logrado |a
i ntegraci 6n funcional de los recursos, acudiendo para ello, en
caso necesario, a la coordinacién de las distintas
admi ni straci ones afectadas (lnstituto Nacional de la Salud,
Conuni dad Aut 6noma, Diputaciones Provinciales) nmediante |a
suscripci 6n de |os oportunos convenios, mentras que en otras
Conmuni dades el objetivo se ha logrado tan solo parcial nente
existiendo asimsno otros casos en |los que es notoria la
ausencia de instrumentos de coordinaci 6n, de npdo que no hay
una conexi 6n i nstitucionalizada entre I as di stintas
admi ni st raci ones.



Quinta. La msma situacion de variedad que se viene
citando, vuelve a darse respecto de la atencion anbulatoria,
en la que, dejando aparte la actuaci on de |os equi pos basicos
de salud, pueden encontrarse nodelos diversos segin |as
Conuni dades Aut 6nomas, en funcién del nodo de asegurar el
principio de continuidad terapéutica, existiendo incluso, en
al gunas Conuni dades Aut énomas, fdérnulas diferentes seglin |as
provi ncias que integran | as m snas.

Desde el punto de vista cuantitativo, se observa un
notable avance en la inplantacion de los dispositivos de
atenci 6n extrahospital aria de segundo nivel, es decir, centros
y equi pos de salud nmental, si se tiene en cuenta la situacién
de partida consistente en la casi total inexistencia de estos
di spositivos. No obstante, la situacion es diversa segun |as
Conuni dades Aut 6énonas en cuanto al grado de desarrollo de
est0os recursos, existiendo casos en | os que |las previsiones se
han cunplido en su totalidad, mentras que en otros la
i mpl antaci 6n de estos equi pos es nucho nenor, aparte de darse
fuertes desequilibrios territoriales en su distribucidn

De otra parte, |a persistencia de neuropsiquiatras de
cupo constituye un elemento que distorsiona el nodelo de
at enci on.

Por Gltino, se han conmenzado a inplantar progranas de
atencién a la salud nental infantil y juvenil, cuya ejecucién
se lleva a cabo a través de diversos nbdel os organizativos
siendo necesario que por las distintas Conuni dades Autdnonas
se acentUe la atencion a este colectivo sobre el que era
notoria la falta de recursos suficientes antes de iniciarse el
proceso de reforma psiquiatrica



Sexta. La val oraci 6n del grado de inplantaci 6n de |as
unidades de psiquiatria en hospitales generales pernmite
constatar, una vez mas, la diversidad de la situaci 6n segun
| as Comuni dades Aut 6nones.

De este nodo, al gunas Conuni dades Auténomas di sponen
ya de un significativo numero de unidades en hospitales
generales, nientras que en otras el peso de este tipo de
asi stencia recae fundanentalnente en las unidades de corta
estancia de | os hospital es psiquiatricos.

Séptima. En la mayoria de las Conuni dades Aut 6nomas
se encuentran en ejecucion programas de transformaci 6n y, en
su caso, de superaci6n, de |los hospitales psiquiatricos, si
bi en presentan distinta configuraci 6n y al cance, encontrandose
asimsm en un diferente grado de desarrollo. La consecuencia
de todo ello es el acusado descenso del nunero de hospitales
psiquiatricos y del numero de camas en estas estructuras
especificas. Pese a &ello, la situacién no ha variado
sustanci al nente en al gunas Comuni dades Aut 6nomas, de nodo que
en ellas el centro hospitalario dedicado exclusivanente a la
asistencia psiquiatrica sigue constituyendo el eje de la
atenci 6n a |l a salud nental

| ndependi ent enent e de est os pr ogr anmes de
transformaci 6n de los hospitales psiquiatricos, existe una
notabl e variaci6n en la dotaci én de camas de corta y de |larga
estancia entre las diferentes Conuni dades Aut 6nonas.

Cctava. El desarrollo de la reforma psiquiatrica se
ve condi ci onado por |la carencia en unos casos, 0 insuficiencia
en otros, de dispositivos internmedios, |lo que, aparte de
di st orsi onar y frenar el proceso refornador, provoca
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limtaciones en el funci onamiento  del resto de los
di spositivos de la atencion a la salud nental. Debe
significarse, de otro lado, que en la mayoria de |os casos ni
siquiera se ha podido establecer detalladanente |a necesidad
de estas estructuras dentro de la planificacién de recursos,
de nmbdo que su dotaci 6n depende, en gran medida, de criterios
de oportunidad o de indole financiera.

De otra parte, la escasa disponibilidad de
estructuras de caracter social condicione los planes de
desinstitucionalizacion de los pacientes internados en |os
hospi tal es psi qui atri cos.

8. 6. Sobre | as uni dades de general es vi sitadas.

Primera. Con tres excepciones, la capacidad de |as
uni dades de psiquiatria de |los hospital es general es visitadas
se aconmpda al criterio contenido en el Informe de la Com siodn
Mnisterial para |la Refornma Psiquiatrica.

Segunda. La ubicaci 6n de las unidades de psiquiatria
dentro del hospital esté, en muchos casos, condicionada por |a
escasa disponibilidad de espacio, en especial si no se trata
de una obra de nueva planta. Este condicionaniento inpide, en
ocasi ones, |la idoneidad de |a ubicaci é6n de |a unidad.

Tercera. Con una excepcion, |las unidades visitadas
presentan un adecuado estado de conservaci 6n

Cuarta. Salvo algunas cuestiones de detalle, el
alojamiento de los enfernbs en estas unidades se realiza en



condi ci ones adecuadas. No obstante, en algunos casos, la
capaci dad de las habitaciones queda desbordada, existiendo
camas en los pasillos, o en dependencias no destinadas
tedricanente al alojamento, o instal andose una cama nmas en
| as habi t aci ones.

Quinta. La dotaci 6n de equipanmento de |as unidades
esta limtada por la falta de espacio antes resefada
condi cionando | as activi dades terapéuticas y de ocupaci 6n de
oci o.

Sexta. Se observa una falta de honbgenei dad en cuanto
a los indices personal/cama en | as uni dades visitadas.

Séptima. Se constata |la elevada presién sobre la
actividad asistencial desarrollada por estas unidades, que en
algunas de ellas se traduce en un porcentaje de utilizacién
superior al 100 por 100, con |l as consecuenci as antes descritas
en cuanto a la habilitaciéon de camas en el pasillo, en otras
dependencias, o0 en las habitaciones, asi comp respecto del
funci onami ento del servicio.

Cctava. Se observa una considerable variacién en la
estancia nmedia de |os pacientes internados en estas unidades,
exi stiendo al gin caso en el que se ha detectado |a pernanencia
en ellas de enfernmbs durante un elevado nunero de neses e,
i ncluso, de afios. En | os casos de alta estancia nedia influye,
entre otros factores, la suspensiéon de los ingresos en |os
hospitales psiquiéatricos, asi cono la inexistencia de
estructuras intermedias, que inpide la derivacion de |os
enfernos hacia otros dispositivos, alargando el tienpo de
estancia en el hospital
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Novena. Se observa asim snb que existe, en ocasiones,
una falta de coordinacion entre |los distintos dispositivos de
atenciéon a la salud nental, que se nanifiesta en que un
el evado porcentaje de enfernps ingresados en estas unidades
acuda directanente a denmandar asistencia, sin que haya la
necesaria interrelaccion con el primer nivel de la asistencia
especi al i zada.

8.7. Sobre | os hospital es psiquiatricos visitados.

Prinmera. Una proporcion apreciable de |os hospitales
psi qui atricos se ubica en lugares aislados, lo que no facilita
la integracion y el contacto de estos enfernps con el entorno,
si bien esta circunstancia se ve paliada por |a disposicion,
en la practica totalidad de | os casos, de nedios de transporte
qgue | os enlazan con | as pobl aci ones mas pr6xi nmas.

Segunda. Es nuy frecuente | a existencia de hospital es
sobr edi mensi onados en relaci6n con |la poblacién internada, |o
gque se deriva no solo del proceso de desinstitucionalizacién
de pacientes, sino incluso por haber sido di sefiados
inicialnmente en funci 6n de una determ nada capaci dad que nunca
I1egdb a ser cubierta total mente

Tercera. Entre las caracteristicas de |a poblaciodn
internada en los hospitales psiquiatricos destaca el elevado
pronedi o de edad, cuya consecuencia es la creciente necesidad
de asistencia en el aspecto sonmati co.

Cuarta. Un significativo porcentaje de |os enfernos
i ngresados en los hospitales psiquiatricos Ileva internado un



largo tienmpo, lo que manifiesta, entre otras cuestiones, la
funciéon de custodia y asilo., y no terapéutica, que
tradi ci onal nente han veni do desenpefiando est os hospital es.

Quinta. Es asinmsnb significativo el porcentaje de
paci entes no propi anente psiquiatricos que estan internados en
los hospitales de esta naturaleza y cuya atenci6n deberia
Il evarse a cabo a través de otras estructuras, destacando, en
este sentido, las personas con oligofrenia, que representan
entre una quinta y wuna cuarta parte de los enfernos
i nternados. Esta circunstancia pone de nanifiesto una vez nas
la funcion de custodia y asilo de estos establ eci m entos.

Sexta. Con independencia de lo anterior, existe en
| os hospitales psiquiatricos un apreciable nanero de pacientes
acreedores a un tipo de asistencia distinta de |la prestada en
di chos hospitales, si bien las alternativas para la atencioén
se ven nediatizadas por la insuficiente dotacid6n de otros
di spositivos.

Séptinma. Entre |los hospital es visitados, hay una gran
di sparidad en relacion al indice personal/usuarios, existiendo
un anplio abanico, de nmdo que la plantilla de algln
establecimento Ilega a ser cinco veces superior a la de otro,
aln cuando l|la poblacién internada en anbos ofrece un perfil
simlar.

Cctava. Llame la atencién la carencia, en algunos
establ eci m entos, de personal especializado en psiquiatria,
Il egando a existir hospitales psiquiatricos, en los que se
atiende a varios centenares de enfernos, y que disponen tan
solo de un psiquiatra o que, incluso, carecen de este
especialista en su plantilla.



Novena. Los criterios utilizados para |a organizaci 6n
funci onal de las unidades asistenciales son diversos,
val orandose en unos casos notivos estrictanente clinicos
(di stribuci é6n por diagnoésticos), y en otros supuestos, razones
de otra indole (posible duraciéon de la estancia; presunta
posibilidad de rehabilitacion; criterio territorial e,
i ncluso, en algunos de ellos, el factor sexual).

Décinma. Entre las actividades rehabilitadoras que se
I[levan a cabo en los hospitales destacan las relativas a la
| aborterapia y a la terapia ocupacional, que se desarrollan en
la nmayoria de los establecimentos visitados. Con nmmyor o
nmenor ext ensi 6n se realizan activi dades deportivas,
recreativas y culturales, que en algunos casos forman parte
explicita del prograna de rehabilitaci6n. No obstante, es
preciso significar que las actividades rehabilitadoras se
ponen en practica, en nuchos casos, tan solo con una parte de
la poblacién internada y, mas en concreto, con aquellos
paci ent es que present an posi bi | i dades razonabl es de
reinsercion laboral y social, con frecuente olvido de otros
enfernmbs que podrian nejorar aspectos tales comp el ajuste
social y la autonom a personal

Undéci ma. Subsisten en varios de los hospitales
vi sitados grandes salas comunes destinadas al alojamento de
| os pacientes, que |legan incluso a contener hasta 39 canas,
o que provoca |a absoluta falta de intinidad.

Duodécima. Junto a esta circunstancia, es preciso
seflal ar que, en general, el alojamiento de |os enfernmps agudos
se realiza en dependencias que reunen mnejores condiciones que
las utilizadas por |os enfernbs croénicos, cuando la estancia
de los prineros se extiende tan solo por unos dias o semanas,



mentras que |os segundos permanecen en el hospital incluso
durante vari os deceni os.

Deci motercera. Las condiciones de habitabilidad son
vari abl es, dandose casos de hospital es donde estas condici ones
son perfectanente adecuadas, mentras que en algunos
hospitales se observan graves deficiencias, tales cono
habi taciones sin ventilacién exterior y utilizaciéon conp
alojam ento de antiguos cuartos de aislamento que no rednen
las minimas condiciones exigibles (exiguas dinensiones,
ausencia de nobiliario, falta de luz artificial, deficiente
conservaci 6n e, i ncl uso, ausencia de cristales en |as
vent anas) .

Deci nbcuarta. Conp regla general, existe intervencion
nédica en la determnacién y supervisién de la alinentacidn,
hal | andose, de otra parte, |as dependencias destinadas a este
servicio en correctas condiciones. El alnmacenamiento de |os
ali nentos se efectla general nente en condi ci ones adecuadas, si
bien en uno de los establecimentos no existia la necesaria
separaci 6n entre los alinmentos y |os productos toéxicos, que se
al macenaban conjuntanmente, con el riesgo consiguiente.

Deci noqui nt a. El desarrollo predomn nant enent e
hori zontal de |as edificaciones donde se ubican |os hospital es
visitados significa una inportante atenuacion del riesgo en
casos de incendio y otras energencias, pero aun asi se
observan carencias, conmb es, incluso, la inexistencia de
extintores en algunos hospitales o en algunos pabellones
dentro de ellos.



Deci nosext a. Pese a I a exi stenci a de una
jurisprudencia constante que establece el derecho a |os
beneficiarios de |a Seguridad Social a la cobertura, por parte
de la msm, de los gastos de internamiento en hospitales
psi qui atricos, aquellos han de continuar sufragando |os costes
ori ginados por tal concepto, aun cuando el tratamento haya
sido determi nado por |os propios especialistas de |la Seguridad
Social. Esta circunstancia, de otra parte, ha originado, en
al gunas Conuni dades Auténomas o0 en algunas provincias,
di screpancias entre la Entidad Gestora conpetente y |as
Consejerias o Diputaciones Provinciales correspondientes, lo
gue, en ocasiones, tiene una directa influencia negativa en |la
asi stenci a prestada, al haber determ nado |a suspension de |os
i ngresos en al gunos hospital es.
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9. RECOMENDACIONES
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9.1. De caréacter general

9.1.1. En cuanto a |l os internam entos efectuados al anparo
de la legislacion civil.

Primera. Que se produzca la inprescindible reform
legislativa en virtud de la cual, con |la prudencia reclanmada a
lo largo de este estudio, se dé regulacion expresa a |as
si gui entes cuestiones:

— @rantias que deben rodear a |os internam entos
vol unt ari os.
— Legitinmaci6n para solicitar el internam ento.

— @Grantias que deben rodear el internamento de
| os nmenores de edad y de | os ya incapacitados.

— Eficacia de la resolucio6n judicial por la que se
acuerda el internam ento psiquiatrico

— Alcance del control judicial sobre el alta
nédi ca del enferno internado.

— Persona concreta obligada a comunicar al juez el
internam ento involuntario de caracter urgente.

— Establecimento de un plazo méxino, que debera
ser breve, en el que el juez debe dictar la



resol uci 6n aprobatori a o] no sobre el
internam ento involuntario de caracter urgente.

— Est abl eci miento de mnecani snbs de control sobre
al gunos trat am ent os nedi co psi qui atri cos
especi al rente agresivos.

—  Determ naci 6n expresa de I a conpet enci a
territorial del juez que en cada caso debe
autorizar o aprobar el internamento o controlar
sSu pernanenci a.

Segunda. Que se generalice la concentraci6n en un
s6lo juez de las cuestiones relativas a los internam entos
psi qui atricos e incapacitaciones de |los enfernps nmentales, en
las grandes capitales y en las |ocalidades en que existan
varios jueces. Seria igualnmente conveniente que existiera un
fiscal en cada provincial que asumiera |as conpetencias en
esta materi a.

Tercera. Que los jueces renmtan en todos |os casos a
| os centros, copia de la resolucién por la que se autoriza el
i nt ernam ent o.

Cuarta. Qe se realicen convenios de colaboracioén
entre la admnistraci é6n sanitaria, jueces, fiscales y Fuerzas
de Seguridad para que la conpetencia de la adnnistracién
sanitaria en materia de traslados de enfernps psiquicos, pueda
Il evarse a cabo con |a fluidez necesari a.



Quinta. Que por el Mnisterio Fiscal se extrene el
celo en orden a pronover la incapacitacion de |os enfernos
i nt ernados, cuando esta fuera real nente procedente.

Sext a. Que por la admnistracion sanitaria o
asi stenci al se adopt en | as previ si ones organi zati vas
necesarias para facilitar el nonbram ento de tutor o defensor
judicial de los incapacitados que carezcan de parientes, asi
conp para el adecuado ejercicio de anbas funciones.

Séptima. En cuanto al control periddico judicial vy
del Mnisterio Fiscal sobre la situacion de internamento que
nuestra | egi sl aci 6n exi ge, seria necesari o que se
generalizaran las visitas periddicas a los centros donde audn
no se hace por parte de los jueces y del Mnisterio Fiscal
asi conmpb que en las resoluciones judiciales por las que se
acuerda el internamento, se exija de |os responsables de |os

centros, informaci 6n periddica sobre la evolucién de
tratamento; y por ultinb, que los responsables de los
centros, remtan tanbién con carécter peri 6dico esta

i nf or maci 6n al juzgado.

Cctava. En cuanto a los ingresos involuntarios
urgentes, seria conveniente que por |los jueces se visitara e
centro con la finalidad de exam nar personal nente al enferno

solicitar el correspondi ente di ct anmen nedi co y con
posterioridad remtir la correspondi ente resol uci 6n
anpliatoria o denegatoria del informe, que deberia ser

conmuni cada al centro. Esta préactica debe desarrollarse tanto
en las unidades de psiquiatria de los hospital es generales,
conb en los centros de larga estancia. Por otra parte, seria
tanbi én conveniente que las conunicaciones que |os centros



remten a los juzgados informando de este tipo de ingresos
fueran nmenos esquenati cos.

Novena. Que se generalice la revision de todos |os
internam entos psiquiatricos |levados a cabo con anterioridad
a la Ley 13/1983, de 23 de octubre, que permanezcan en la
actualidad. Revision que debe realizarse por los centros en
col aboraci 6n con los jueces y el Mnisterio Fiscal

9.1.2. En cuanto a los internamientos Ilevados a cabo al
anparo de la legislacion penal, procesal penal vy
peni tenci ari a.

Primera. Reformar la actual redaccion del articulo
8.1 del Cbdigo Penal de forma que se limte la posibilidad de
adoptar |la nedida de internam ento exclusivanente a aquellos
casos en que el delito estuviera castigado con pena privativa
de libertad, y que su duraci 6n no pueda exceder de |a duraci 6n
de ésta, debiendo el Tribunal fijar expresanente esta duraci 6n
en | a sentencia.

Que se prevea expresanmente una obligaci 6n de revisioén
peri 6dica del internamento, en intervalos razonables, por
parte del tribunal sentenciador

Segunda. Hasta tanto esta reforma legislativa se
produzca, que los dOrganos jurisdiccionales y el Mnisterio
Fi scal, adecuen su actuacién a los criterios establ eci dos por
el Tribunal Europeo de Derecho Humanos, y la jurisprudencia
del Tribunal Constitucional que inpiden |os internanientos de
duracién ilimtada y obligan a revisar periddicanmente, en



i nterval os razonables, las situaciones de internamniento por
el | os decretadas, resolviendo sienpre notivadanente sobre |as
peticiones que al respecto se |les formulen.

Tercera. Reformar la Ley de Enjuiciamento Crininal
en su tratamento de l|la enfernmedad nental durante |la
i nstrucci 6n de tal forma que:

— Se establezca wuna Ilimtacion tenporal a la
observaci 6n nmédica prevista en el articulo 381.

— Que se efectle una remsién expresa a |la posible
aplicacion por el juez conpetente de las
previsiones contenidas en el articulo 211 del

Cédigo Cvil, para el caso de que fuera
necesario un tratamento nedico en régimen de
internam ento del inculpado, cuando no fuera

procedente | a adopci 6n de la prisién provisional
respecto del msnb. Con ello, se evitarian
posi bl es aplicaciones espureas de una nedida
cautelar tan grave conb es la de la prision
preventi va.

—  Tanbi én para evitar posi bl es apl i caci ones
i nadecuadas de la medida cautelar de prision
provi sional seria conveniente que, durante la
instruccion, la ley procesal previera, junto a
aquélla la adopcion de la nedida cautelar de
internam ento, en centro psiquiatrico, con I|as
m smas garantias de la prision preventiva y con
| os misnps requisitos que ésta.



Cuarta. Reformar el articulo 383 de la Ley de
Enjuiciam ento Crim nal en el sentido de suprimr la
posibilidad de que en el auto de archivo, por el que se
suspende el proceso cuando se aprecia la enajenaci6n de
encausado surgida durante el msnpb, se adopten |as nedidas
asegurativas previstas en el articulo 8.1 del Codigo Penal

Quinta. Reformar la Ley de Enjuiciamento Crimnal en
el sentido de inpedir que nediante el auto de sobreseiniento
libre previsto en el nunero 3 del articulo 637, puedan
adoptarse las nedidas previstas en el articulo 8.1 del Cbdigo
Penal y exigiendo tanbi én que, en todo caso, cuando se aprecie
la posible concurrencia en el encausado de la exinente de
enaj enaci 6n nmental, continle el proceso hasta sentencia.

Sexta. Reformar el articulo 82 del Codigo Pena
relativo a la enajenaci6on nental que surge durante el
cunplimento de la pena, en relaci6on con los siguientes
ext renos:

— Que se pernmita al tribunal inponer al
penado al que sobreviene l|a enajenacio6n, |as
nedi das previstas en el articulo 8.1 del Cbdigo
Penal cono alternativas de internam ento.

— Qe se contenmple la posibilidad de que Ila
enaj enaci 6n sobrevenida al penado sea de |as que
hubieran dado lugar a la apreciaciéon de una
responsabil i dad crim nal dism nuida.

— Qe el tienpo de cunplimento de la medida de
tratam ento inpuesta al penado no pueda exceder
al de duracion de la pena inpuesta y que se



tenga en cuenta cono periodo de cunpliniento de
| a pena.

Séptima. Reformar los articulos 57 y 143 del
Regl anento Penitenciario para adecuarlos a las previsiones
contenidas en el Convenio Europeo para la Proteccion de |os
Derechos Humanos y de las Libertades Fundanentales y en la
jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos. .

Cctava. Que todas estas reformas normativas se
aborden en conjunto para evitar defectos de arnonizaci 6n entre
I as distintas |egislaciones aplicables.

Novena. Que hasta tanto todas &estas refornas
nor mat i vas se Il even a cabo, tanto | os Or ganos
jurisdiccionales cono el M nisterio Fiscal adecuen su
actuacion a los criterios establecidos por la jurisprudencia
criminal y la del Tribunal Europeo de Derechos Humanos en |a
materi a.

Déci ma. Que en | os procesos penal es en que se declare
al encausado exento de responsabilidad crimnal, una vez que
se dicte sentencia firme, por el Mnisterio Fiscal se efectue
la correspondiente valoracién sobre la conveniencia, en su
caso, de iniciar el correspondiente proceso civil de
i ncapaci taci 6n  del declarado exento de responsabilidad
crimnal por concurrir la circunstancia de enaj enaci 6n

9.1.3. En cuanto a la docunentacién de los enfernos
nment al es.




Primera. Que se produzca una intervenci 6n activa del
M nisterio Fiscal, en colaboracién con |os servicios sociales
de los centros psiquiatricos, en orden a instar |as
inscripciones de nacimento de los enfernbs nentales
internados en centros psiquiatricos que no estuvieran
inscritos en el registro.

Segunda. Que en todos | os centros de internamento se
realicen las actuaciones oportunas, en colaboracion con el
M nisterio del Interior para proveer de D.N.I. a los enfernos
gue carezcan de di cho docunento.

9.1. 4. En relacion con el derecho de sufragio de |os
enf ernos nent al es.

Primera. Que se aconpde la legislacion electoral a
| as exigencias del Tribunal Europeo de Derechos Humanos, de
forma que no pueda privarse del derecho de sufragio mediante
la autorizacion de internamento psiquiatrico—prevista en el
articulo 211 del Codigo Civil.

9.1.5. Sobre la atenci6n a la salud nental y la asistencia
psi qui atri ca.

Primera. Aquellas Conuni dades Auto6nomas que carezcan
aln de un narco normativo en el &nbito especifico de la
atencion a la salud nental y de la asistencia psiquiatrica,
habrian de contar con disposiciones que regulasen, en fornmm



global, arnbnica e integral, |a organizacio6n y funcionam ento
de la red de dispositivos y servicios.

Segunda. Las Conuni dades Auté6nomas que no dispongan
de un plan de salud nental habrian de dotarse del
correspondiente instrumento de planificacién, en el que se
defina el nodelo de atencioén, se fornmulen los objetivos a
al canzar y se determnen | os programas a desarroll ar

Ter cer a. Para wuna adecuada prestacién de |os
servicios asistenciales en nmateria de salud nental, deberia
conseguirse la integracion funcional de 1los recursos en
aquel | as Comuni dades Aut 6normas donde la misma no se haya hecho
aun efectiva, acudiendo, en caso necesario, a la puesta en
practica de las adecuadas t écni cas de  coordi naci 6n
singularmente a través de la suscripcion de |os oportunos
conveni os entre las distintas adninistraci ones con conpetencia
en este anbito.

Cuarta. La indicada coordinaci6on e integracion
funcional de los recursos exige, entre otras nedidas, que por
| as admini straciones inplicadas se superen |as discrepancias
de criterio en torno a la asuncion del coste de |a asistencia,
exi stentes en al gunas Conuni dades Auténomas o provincias, de
nmanera que esta situaci6on deje de repercutir, en fornmm
negativa, sobre el ejercicio del derecho del enfernmp psiquico
a acceder a las prestaciones sanitarias establecidas para su
at enci on.

Quinta. A los efectos de 1o expresado en la
reconendaci 6n anterior, es necesario, entre otras posibles
nedi das, que el sistema de |la Seguridad Social asuna el coste
del internamiento de |os enfernps psiquicos beneficiarios de



sistema, cuando dicha nedida ha sido determinada por sus
propios facultativos, aconodandose asi a la reiterada
jurisprudencia del Tribunal Suprenp sobre este aspecto.

Sexta. Es preciso otorgar absoluta prioridad a la
i mpl antaci 6n de estructuras intermedias en nuanero suficiente
para que constituyan una alternativa auténtica y no neranmente
tedrica del internamiento y puedan conpletar de una nanera
eficaz la atenci 6n prestada por |os demds dispositivos. A tal
fin, y conpb primera providencia, deberia determ narse con
mayor detalle en los instrunentos de planificacién de cada
Conuni dad Aut6noma, la tipologia y la dotacio6on que se estine
necesaria, asi conp |os plazos para su inplantacion

Sépti ma. Es asimsno prioritario delimtar |as
conpetenci as respectivas del sistema sanitario y del sistema
de servicios sociales en la atencién al enferno nental

est abl eci endo, de otra parte, | os adecuados cauces de
coor di naci 6n par a facilitar, en especi al I a
desistitucionalizacién de los pacientes no propianmente
psiqui atricos internados actualmente en los  hospitales

psiquiatricos. A tal fin, por parte de |os organisnbs con
conpetencia en el canpo de los servicios sociales deberia
contarse con las plazas suficientes que permtan la citada
desi stitucionalizaci 6n, que en Il a act ual i dad se ve
dificultada, entre otros factores, por la insuficiencia de
est 0s recursos.

Cctava. En el marco de |la coordinacion aludida en la
reconendaci 6n anterior, seria aconsejable que, por parte de
| as Comuni dades Aut 6nonas, se est abl eci eran pr ogr amas
especificos para facilitar una atenci 6n adecuada, a través de
las estructuras sociales especializadas, a |os residentes de



la tercera edad y a | as personas con deficiencia nmental que en
la actualidad se encuentran internadas en |os hospitales
psiqui dtricos y no presentan una patologia prinordialnmente
psiqui atrica

Novena. Aquellas Conuni dades Autd6nomas que no hayan
conpl etado aun la inplantacién de los recursos de la red de
atenci 6n extrahospitalaria de salud nmental y asistencia
psi qui atrica habrian de proceder a su desarrollo, nediante la
creaci 6n de centros o unidades de salud nental, de nodo que
gquede cubierta la totalidad de la poblacién en un plazo de
ti enpo razonabl e.

Déci ma. Que dentro del desarrollo a que se ha hecho
nenci 6n en | a reconendaci 6n anterior, se acentle la atencién a

la salud nental infantil y juvenil, ya iniciada en algunas
Conuni dades Aut 6nonas, bi en nediante la creacion de
di spositivos especi fi cos, bi en a través de equi pos

cualificados dentro de | os centros de sal ud nental

Undécima. Que tanmbién en un plazo razonable se
conplete la red de unidades de psiquiatria de |os hospitales
generales, a cuyo fin deberian establecerse |as oportunas
previ siones de necesidades por parte de las Conunidades
Aut 6nomas que aun no | o hubieran hecho, asi conp materializar
las msmas, de npbdo que todas |las areas sanitarias o sectores
especificos de salud nental, segun el criterio adoptado sobre
la territorializacion de los servicios por parte de cada
Conuni dad Aut 6noma, di spongan de estas uni dades en su hospita
de referencia.

Duodécima. Que se adopten |as nedidas oportunas al
obj eto de aconpdar |a capaci dad de |las unidades de psiquiatria



de los hospitales generales a los criterios establ ecidos, en
cuanto al numero de camas, en el Informe de la Comsiodn
Mnisterial para la Reforma Psiquiatrica y, en su caso, en |as
normas o planes aprobados por |as Comuni dades Auténonas,
di smi nuyendo el numero de camas de |as unidades que excedan
del méximo establecido al efecto, sin que ello pueda suponer,
en caso alguno, el descenso  del ni vel de cobertura
preexi stente.

Deci notercera. La instalacion de las unidades de
psiquiatria en los hospitales generales habria de venir, en
todo caso, precedida de un estudio sobre la idoneidad de su
ubi caci 6n, dentro de las disponibilidades de espacio en el
hospi tal , debi éndose tener en cuenta, conb el enmentos
determ nantes para fijar esta ubicacién, factores tales conp
criterios de orden terapéutico y |la necesidad de favorecer el
esparcimento y la utilizaciéon del ocio por parte de 1los
paci entes i nternados.

De otra parte, las unidades habrian de disponer del
espaci o suficiente para garantizar el adecuado desarrollo de
| as activi dades terapéuticas.

Deci mocuarta. Por parte de Ilas admnistraciones
conpetentes habrian de determnarse en las normas que se
aprueben al efecto o, en su caso, en l|los planes de salud
nental, la dotacion nminima de recursos humanos con que deben
cont ar las unidades de psiquiatria de los hospitales
general es, superando asi la falta de honpgenei dad actual mente
exi stente.

Deci noqui nta. La transfornmaci 6n y superaci 6n de |os
hospitales psiquiatricos no debe ir, en ningln caso, en



detrimento del mantenimiento de unas condiciones dignas de
habitabilidad y de niveles asistenciales adecuados, en tanto
per manezcan pacientes internados en estos establecim entos,
debi éndose, en consecuencia, abordar de forma sinmultanea el
proceso de desnmantel am ento del hospital y la creacion de |os
recursos alternativos que se estinmen precisos.

Deci mosexta. En tanto se culmna el proceso de
superaci 6n del hospital psiquiatrico, seria preciso, conp
antes se ha apuntado, garantizar el derecho del enferno
i nternado a gozar de unas condiciones dignas de al ojam ento, a
cuyo efecto las adm nistraciones conpetentes deberian adoptar
| as nedi das precisas para determnar |los requisitos mininms a
| os que deberian ajustarse |as unidades destinadas a tal fin.
Entre estas nedidas, deberian figurar las relativas a |as
di nensiones mnimas de las habitaciones y al ndanero maxi mo de
camas por cada una de ellas, con el fin de preservar e
derecho a la intimdad de los pacientes, asi conpb otras
condi ciones de habitabilidad y cuantos otros aspectos deban
tenerse en cuenta para garantizar que el alojamiento en estos
hospital es se realice de forma acorde con |a dignidad humana.

Deci noséptima. La garantia del mantenimento de |os
adecuados niveles de asistencia, pese a la transformaci 6n de
los hospitales psiquiatricos, a la que antes se ha hecho
nenci 6n, demanda que los misnos dispongan del suficiente
personal especializado, a cuyo efecto |as admninistraciones
titulares de los establecimentos deberian estudiar |as
necesi dades de dicho personal en funcién de Ila poblacion
atendi da, superandose asi las carencias observadas en este
aspecto.



Deci noctava. Ante la falta de adecuacid6n entre |as
necesi dades que presenta la poblacion internada en |os
hospitales psiquiatricos y la escasa disponibilidad de
per sonal especi al i zado, las admi nistraci ones conpetentes
deberian el aborar y aplicar programas especificos de
formaci 6n, sin perjuicio de las nedidas que, en relaciodn con
la actualizacion de conocimentos y la formaci 6n continuada
desarrollen | as administraciones titulares de | os centros.

Deci nobnovena. En todos |os hospital es psiquiatricos
deberia establecerse una programaci 6n general de las
actividades rehabilitadoras, asi conp progranmas individuales
de rehabilitaci 6n para cada paciente, no debiendo limtarse |la
aplicacion de estas nedidas a quienes presenten mayores
posi bi li dades de reinserci6n |aboral y social, sino abarcando
tanbién a quienes, teniendo mas dificultades para su
rei nserci on, puedan, no obstante, nej or ar nedi ante |a
aplicacion de 1los correspondientes tratamentos, aspectos
tal es conp | a autonomia personal y el ajuste social

Vi gési ma. Por las administraci ones conpetentes
deberia valorarse la posibilidad y conveniencia de regular con
car acter gener al I a real i zaci on de activi dades de

| aborterapia, estableciendo, en el marco de dicha regul aci on,
| as cautel as precisas al objeto de evitar posibles situaci ones
de explotacion laboral, en especial cuando Ila actividad
desarroll ada consiste en |a ayuda al personal del hospital en
| as tareas de funcionamento y nantenimento del nisno

A tal fin, entre otros aspectos, podrian contenplarse
en dicha regulacién los siguientes: las actividades de
| aborterapia deberian realizarse por razones estrictanente
terapéuticas, y ser indicadas, expresanente y por escrito, por



el especialista correspondiente, |levandose a cabo bajo su
supervisién y responsabilidad; estas actividades deberian ser
objeto de una revision periddica. No habrian de suponer en
ni ngan caso |l a sustituci 6n del personal en el desenpefio de |as
tareas de un puesto de trabajo, ni venir notivadas por la
escasez de personal; y en el caso de que consistan en la
ayuda, més arriba citada, en las tareas de funcionamento y de
manteni mento del hospital, habria de darse cuenta de |as
m smas, antes de su inicio, al Mnisterio Fiscal, al objeto de
gue por el msnp se vele por |la defensa de |os derechos del
paciente ante la posible situaciéon de explotacion |abora
ant eri orment e nmenci onada.

Vi gesi noprinera. Pese a la dismnucién de riesgo que
se deriva del escaso desarrollo en altura de nuchos hospitales
psi qui atri cos, at endi das, sin enbar go, I as carenci as
observadas en |los hospitales en relacion con |las nedidas de
protecci6n contra incendios y de actuacién en casos de
energencia, la admnistracion titular de cada uno de ellos
deberia |levar a cabo un estudio que permtiera deternminar |as
necesi dades de cada establecinmiento en esta materia,
procedi endo seguidamente a inplantar |as nedidas que se
deriven del citado estudio.

Vi gesi nbsegunda. Dada |la existencia de hospitales
psi qui atri cos sobredi mensi onados, que di sponen de pabellones o
nddul os sin utilizacion alguna, deberia estudiarse por |as
admini straciones titulares de los centros el posible destino
de aquellos a otros fines, entre los que podrian figurar 1|os
de natural eza social, atendida |la insuficiencia de recursos de
esta indole.



INDICE

Vi gesi notercera. Por |as adninistraci ones conpetentes

deberian adoptarse, <con caracter prioritario, |as nedidas
oportunas para inplantar un sistema de registro e informacién
en el anbito de la salud nmental, que facilitara el

conocimento de la situaciéon existente en cada nonento vy
constituyera un elenmento de apoyo a la planificacion y a la
eval uaci on.

9.2. De caracter puntual.

A continuaci 6n se recogen |as reconendaciones de
caracter puntual sobre cada uno de |los centros visitados segun
| os datos existentes en el nomento en que se efectuaron |as
visitas y por si no se hubieran adoptado |as nedidas que, ya
ent onces, se indicaron.

9.2.1. Admi ni straci 6n central.

9.2.1.1. Instituto Nacional de |a Sal ud.

Sobre la unidad de psiquiatria del Hospital dinico
Uni versitari o, de Zaragoza

A nodo de prenmisa de las reconendaci ones que se
transcri ben seguidanmente, es de precisar que, segun la
i nformaci 6n obtenida, existe un proyecto de renopdel aci 6n del
centro, en el que se recoge la instalacion de la unidad de
psiquiatria en unas nuevas dependencias, situadas en la planta



baja del edificio. En consecuencia |as reconendaci ones que
pueden realizarse sobre esta unidad se encuentran natizadas
por esta circunstancia.

Teniendo en cuenta lo anterior, se efectlan |as
si gui ent es reconendaci ones:

Primera. Que se adopten las nedidas necesarias para
evitar la frecuente instalacién de cinco o seis camas en la
sal a de misica, lugar inapropiado e insuficiente para ello.

Segunda. Que, dado la existencia de unicanmente un
bafio y una ducha, estructura notoriamente insuficiente para
| as necesi dades que presentan | os enfernos internados, se dote
a |l a unidad del adecuado numero de estos servici 0s.

Tercera. Que se valore |la conveniencia y necesidad de
proceder a la anpliacion de la sala de estar, de escasa
capaci dad en funci 6n del ndnmero de enfernops ingresados.

Cuarta. Que, en tanto se crean |las unidades de corta
estancia en |los Hospitales de Calatayud, Teruel, A cafiz y
“Mguel Servet”, de Zaragoza, previstas en 1|os convenios
institucionales formalizados, se valore la oportunidad de
adoptar las nedidas oportunas, en orden a evitar que el
acusado déficit de camas inpida el internamento de pacientes
gque podrian ser ingresados para observaci 6n, pero que no lo
son, una vez delimtado el riesgo, aun cuando deberia
val orarse mas deteni danmente el posible riesgo posterior

Quinta. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de efectuar las gestiones oportunas ante |os organi snos



conpetentes, al objeto de determinar |as posibles alternativas
para el enfermb de caracter judicial que, desde hace un
el evado nunero de neses, se encuentra internado en |a unidad
sin precisar la accion terapéutica de la msm, al tratarse de
un enferno cronico.

Sobre la wunidad de psiquiatria del Hospita
Ceneral de Asturias, en Oviedo

Primera. Que se valore |a conveniencia de adoptar |as
nedi das oportunas para anpliar la sala de visitas, de
i nsuficiente capaci dad en funci 6n de | os enfernos internados.

Sobre la wunidad de psiquiatria del Hospita
“Marqués de Val decilla”, de Santander

Conb se ha sefial ado, |as deficiencias apreciadas en
el funcionanmiento de esta unidad se derivan de la falta de
acuerdo entre el Instituto Nacional de la Salud y la
Di putaci 6n Regional de Cantabria sobre qué organisno debe
responsabilizarse del coste econémco de la asistencia
prestada a los enf er nos i ngresados en | os centros
psiqui atricos de media y larga estancia, circunstancia que ha
producido la suspension de ingresos de beneficiarios de la
Seguridad Social en centros psiquiatricos de la citada
Di putaci6n y, paralelamente, la pernmanencia en la unidad de
psiquiatria del hospital general de enfernbps que no precisan
| a acci 6n terapéutica de la m sna.

Dej &ndose constancia de los anterior, se formulan |as
si gui ent es reconendaci ones:



Primera. Que por el Instituto Nacional de la Salud y
I a Diputaci 6n Regional de Cantabria se inicien |as actuaciones
oportunas, al objeto de obviar la grave distorsion que,
respecto de la asistencia en nmateria de salud nental, esta
produci endo |a sefial ada discrepancia, que, en npdo alguno,
debe repercutir negativanente en los tratamnm entos que precisan
| os enfernos, debiendo primar el aspecto asistencial sobre el
econoni co.

Segunda. Que, en consonancia con la anterior
reconendaci 6n, se reanuden |as reuniones periédicas entre |os
prof esional es de las diferentes estructuras de salud nental, a
fin de efectuar el oportuno seguimento y tratamento de |os
enf er nos.

Sobre la wunidad de psiquiatria del Hospital
Clinico de Valladolid

Primera. Qe en el caso de que se considere
i nprescindible mantener la utilizacion de la habitacion de
aislamento existente en la actualidad, se proceda a su
acondi ci onam ento, ya que se encuentra en un estado que no
puede consi derarse conp adecuado.

Segunda. Qe se cursen las instrucciones oportunas
para evitar que en el espacio existente entre |las dos puertas
gue dan acceso a la escalera de energencia se alnacenen
el ementos que dificulten el paso y constituyan, por tanto, un
obstéaculo en caso de ser necesaria la utilizaci6on de dicha
escal era.



Tercera. Que se estudie la viabilidad de dotar a la
unidad de instalaciones que permitan el esparcinento vy
ocupaci 6n del ocio de los enfernops ingresados.

Sobre la wunidad de psiquiatria del Hospita
“Nuestra Sefiora de | a Montafia”, de Caceres

Primera. Que se valore la oportunidad de proceder a
la anpliacion de la sala de estar—eonedor, anica zona de
recreo de la unidad, de escasa capacidad, en funcidén de la
pobl aci 6n i nt er nada.

Segunda. Que, sin alterar |a capacidad de |a unidad,
se estudie la conveniencia de reducir el nunero de camms de
| as habitaciones que cuentan con cuatro de ellas, namero que
segln | os especialistas de la unidad, no permte una adecuada
clasificacion o distribucion de los enfernos, con Ila
consi gui ente repercusi 6n negativa en |la asistencia a prestar

Tercera. Que se estudie asimsnmo |a posibilidad de
trasladar la unidad desde la prinmera a la planta baja, en la
gue existe una salida a un jardin interior

Cuarta. Que se estudie |a oportunidad de establecer
| os mecani snbs necesarios para lograr una nejor coordinacion
entre los diversos profesionales la unidad (reuniones
peri 6di cas de equi po, sesiones clinicas, etc. ) en beneficio
de una programaci 6n unitaria de la atenci 6n a | os paci ent es.



9.2.2. Comnuni dades Aut 6nonas.

9.2.2.8. Andal uci a.

Servi ci o Andal uz de Sal ud.

Sobre la unidad de psiquiatria del Hospital “Virgen
Macarena”, de Sevilla

Primera. Qe se proceda a adoptar Ilas nedidas
oportunas al objeto de suprimr |a permanente existencia de
camas en el pasillo de la unidad, asi conmo la utilizacién
ocasi onal de | os despachos conp habitaci ones.

Segunda. Que se inicien las gestiones oportunas con
| os organisnmos conpetentes, a fin de derivar a aquellos
enfernos internados en la unidad durante un el evado nanero de
neses o0 afios y que no precisan la accién terapéutica de la
msma, a los dispositivos de caracter social que, segin el
criterio clinico, precisan.

Tercera. Que se valore |la oportunidad y conveniencia
de agregar a la unidad de psiquiatria el patio anexo a la
m sma, anmpl i andose asi el escaso espacio destinado a
espar ci nmi ent o, nmediante la ejecucion de las obras de
adapt aci 6n oportunas.

Cuarta. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de dotar a la unidad de una sal a—eonmedor, permitiéndose asi



gue los residentes puedan efectuar las comidas fuera de |as
habi t aci ones.

Quinta. Que se estudie la adopcion de |as nedidas
oportunas, en orden a que la unidad de psiquiatria asuma |la
demanda asistencial de |a poblacion asignada, superandose asi
el grave problema que, para la organizaci6n y funci onam ento
de la unidad, representa el hecho de asunmir |la denanda de la
pobl aci 6n de otras éareas, conb |lo denuestra su porcentaje de
utilizacion y que el pronedio de wurgencias/dia atendidas
supere de tres a seis veces al del resto de unidades de
psiquiatria de la provincia.

Sexta. Que se proceda a adoptar |as medi das oportunas
para garantizar la coordinacion de la unidad de psiquiatria
con el resto de dispositivos del area sanitaria, evitandose |a
falta de la debida interrelaci6on con el priner nivel de
asi stenci a especializada (unidades de salud nental), tanto en
los ingresos conb en las altas y posterior control de |os
enf er nos.

Séptima. Que, igualnmente, se establezcan |as nedidas
oportunas, para lograr que la seccion de psiquiatria infantil
del hospital coordine sus actuaciones con |a unidad de salud
infantil existente en el é&rea, obviandose asi la actua
situaci 6n, que se traduce en que la citada seccién asune la
asi stencia anbul atoria de pacientes que directanente acuden a
la msm, sin relacidn alguna con |a sefial ada uni dad de sal ud
nmental infarto—uvenil.

Sobre el Hospital Psiquiatrico “Mraflores”, de
Sevilla



Primera. Que se valore |a conveniencia de adoptar |as
nedi das oportunas para dotar al hospital de actividades de
laborterapia y para configurar una wunidad de terapia
ocupacional, dotandola de los elenentos precisos, asi cono
para anpliar el numero de terapeutas ocupacionales de
hospital, habida cuenta que en la plantilla del centro
uni canmente existe un profesional en esta categoria, dotacion
insuficiente, en funcién del nuUnero y caracteristicas de la
pobl aci 6n i nt er nada.

Segunda. Que, en consonancia con la anterior
reconendaci 6n, se adopten |as nedidas necesarias para crear
areas recreativas independientes de las de alojamento

(biblioteca, sala reuniones, vi deo, club social, etc.
estudi &ndose, a tal efecto, la posible utilizacion de la
planta baja del hospital, de anplias dinmensiones y sin

utilizacion al guna, y renovandose el escaso nobiliario
existente en la msna, en pésino estado de conservaci 6n

Tercera. Que se estudie |la adopcion de |as nedidas
oportunas para obviar las elevadas tenperaturas que se
producen durante |la tenporada de verano en |as habitaci ones de
los internos, |os cuales carecen de sistena de refrigeraci6n

Cuarta. Que se valore |la oportunidad de intensificar
las gestiones ante |os organisnbs conpetentes, en orden al
funci onami ento del ascensor del hospital, que se encuentra
clausurado al no reunir los requisitos |egales, circunstancia
gue, en al gunos casos, inpide que |os pacientes puedan acceder
a otras areas del centro o al exterior del m sno.



Quinta. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de estudiar la suficiencia o no de la plantilla de auxiliares
de enferneria, con vistas a determnar |a necesidad o no de su
anmpliaci6n o, en su caso, de |la reorgani zaci 6n del trabajo, al
objeto de nejorar la atencion a |los residentes, evitandose asi
el confinamento de personas que no pueden valerse por si
msmas en su zona de alojamiento, y posibilitando la
utilizacion de otras areas del recinto hospitalario o bien su
acceso al exterior del msno.

Sexta. Que se estudie la conveniencia de renovar |os
aparatos de la lavanderia del centro, que presentan cierta
obsol escenci a.

Séptima. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de elaborar e inmplantar un plan para casos de energencia,
di fundi éndose el msnb entre el personal del centro, que
debera ~conocer la secuencia de actuaciones en caso de
siniestro.

Cctava. Que se efectlen |las gestiones oportunas ante
| os organisnpbs conpetentes, encani nadas a aproxinar al
hospital |os puntos de parada de los transportes publicos de
viajeros, favoreciendo con ello la relaci6n de la poblacion
i nternada con el entorno.

Sobre el Hospital Psiquiatrico de El Puerto de Santa
Mar i a

Primera. Que se estudie la posibilidad de realizar
| as adapt aci ones estructural es oportunas, al objeto de superar



las graves linmtaciones que, en nmateria de alojamento
representa la existencia de habitaciones de escasa capaci dad
en funcién del ndanero de enfernbps en cada una de ellas, cono
son, entre otras, |las habitaciones de seis canmas del “pabellén
geriatrico” y las habitaciones de 3 y 4 camas de 1los
pabel | ones “area de Cadiz” y “area de Jerez”

Segunda. Que se reformen | os dos denom nados “cuart os
de aislamiento” existentes en el pabelldn geriéatrico de
hospital, a fin de que rednan |as condiciones de habitabilidad
adecuadas o0, en caso contrario, que se proceda a su
i nutilizacion.

Tercera. Que se revise la situacion de la persona
gue, desde hace aproxi nadanmente un afio, se encuentra
frecuentenente aislada en uno de los cuartos a que se ha hecho

referencia en el apartado precedente, i nst aur andose el
tratam ento que clinicanente corresponda, que, en todo caso,
debe ser det erm nado por escrito por el facul tativo

responsabl e o nmédi co de guardi a.

Cuart a. Que se proceda a instalar el ndmer o
suficiente de bafios geriatricos con |as condiciones necesarias
para ser utilizados por personas con novilidad reducida.

Quinta. Que se estudie la adopcion de |as nedidas
necesarias para reparar |os ostensibles defectos que presentan
las paredes de algunas dependenci as, en especi al | as
habi t aci ones de | os pabell ones “geriatrico” y “area de Cadi z".

Sexta. Que, asimisno, se valore la conveniencia de
dotar al hospital de instal aciones, que permitan Ilevar a cabo
activi dades de | aborterapia.



Séptima. Que se estudie la conveniencia de renovar
alguno de los aparatos de la lavanderia del centro que
presenta cierta obsol escenci a.

Cctava. Que se estudie la conveniencia de sustituir
las Illamativas rejas existentes en las ventanas de |as
dependencias, por otro sistena que, pernmtiendo l|la debida

seguridad, supere aspectos inpropios de un establecimnmento
sanitario.

Novena. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de elaborar e inmplantar un plan para casos de energencia,
di fundi éndose el msnb entre el personal del centro, que
deber & conocer | a secuencia de actuaci ones en tal es eventos.

9.2.2.2. Aragon.

Consej eria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo.

Sobre el Hospital Psiquiatrico “Nuestra Sefiora del
Pilar” de Zaragoza

Prinera. Que se comence a revisar, en colaboracio6n
con el Mnisterio Fiscal y con los jueces, |o0s internam entos
Il evados a cabo con anterioridad a la Ley 13/1983, de 24 de
oct ubre.



Segunda. Que, dadas |as inadecuadas condiciones de
habi tabi |l i dad de al gunos dormitorios, en |os que se ubican de
13 a 18 canms, una préxima a la otra, se adopten |as nedidas
necesarias para nejorar sustancialmente tales condiciones,
nediante la ejecucioén de las correspondientes obras de
adapt aci on.

Tercera. Que, al hilo de la anterior reconendacidn,
se anplie el nUunero de bafios, |lavabos y otros servicios del
area de al ojam ento, cuya dotacion es claranente insuficiente.

Cuarta. Que se adopten asimsno |as medi das oportunas
para dotar a los dormtorios de elenmentos inprescindibles,
conp pueden ser nesillas, sillas y nobiliario en general

Quinta. Que se proceda a valorar la conveniencia de
dotar a las salas de estar de los diferentes pabellones de
extractores de aire, o sistemm andal ogo, en nunmero suficiente.

Sexta. Qe se proceda a la anpliacién de la
plantilla, en la categoria de ATS/ DUE, dotaci 6n que, al nenos,
debe permtir que permanentenmente existan en el centro
prof esional es de |la citada categoria.

Séptima. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de estudiar la suficiencia o no de la plantilla de auxiliares
psi qui &tricos, con vistas a determinar |la necesidad o no de su
posi ble anpliacién o, en su caso, de |la reorganizaci 6on del
trabajo, al objeto de nejorar la atencio6n a |os residentes.

Cctava. Que se proceda a la creaci 6n de una unidad de
terapia ocupacional, dotandola de |los adecuados recursos
personal es y nateri al es.



Novena. Que se adopten | as nedi das oportunas para que
exista intervencién nédica en la determ naci 6n de |os nends,
garanti zandose el control dietético de la alinmentaci6n

Déci ma. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de elaborar e inplantar un plan para casos de energencia,
di fundi éndose el msnb entre el personal del centro, que
debera conocer | a secuencia de actuaci ones en tal es supuest o0s.

Undéci na. Que, en consonancia con |la anterior
reconendaci 6n, se estudie la posibilidad de realizar |as
adapt aci ones oportunas, al objeto de que la red de agua
exterior a |los pabellones cuente con la suficiente presion vy,
consecuent enente, pueda ser utilizada en caso de energenci a.

9.2.2.3. Asturi as.

Consej eria de Sanidad y Servicios Social es.

Sobre el Hospital Psiquiatrico Regional, en Oviedo

Pri mera. Que se proceda a la instalacion de
extintores, para la nejora de |as nedidas de proteccion contra
i ncendios, en el pabelldén en el que existe una anica unidad
asi stenci al .



Segunda. Que se proceda a la reparacion de |os
armarios de la planta prinera (unidad Oviedo—Siero), asi conp
a la reparaci6n o renovacién del mobiliario de las salas de
estar de la planta tercera (unidad Langreo) y de la biblioteca
de | os paci entes.

Tercera. Que se proceda asimsnp al acondici onamni ento
de | os aseos situados en la planta tercera (unidad Langreo).

Cuarta. Que, dentro de las limtaciones estructurales
exi stentes, se estudie la posibilidad de elimnar las barreras

arquitecténicas en el pabell6n que acoge a una unidad
asi stenci al .

9.2.2.4. Cantabri a.

Consej eria de Sani dad, Consunp y Bi enestar Soci al .

Sobre el Centro de Rehabilitacidon Psiquiatrica de
Par ayas, en Mali afio—€amar go

Prinera. Que se comence a revisar, en col aboracio6n
con el Mnisterio Fiscal y con los jueces, |o0s internam entos
Il evados a cabo con anterioridad a la Ley 13/1983, de 24 de
oct ubre.

Segunda. Que se valore la conveniencia de proceder a
efectuar las reparaci ones oportunas en aquellas unidades que



nunca fueron ocupadas y que presentan defectos en su
conservaci on.

Tercera. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de suprinmr el posible riesgo que puede conllevar I|a
exi stencia en diversas dependencias de tuberias exteriores y a
lo largo de la pared, nediante la ejecucién de |as
correspondi ent es obras.

Cuarta. Que se adopten |las nedi das oportunas para que
exista intervencién nédica en la determ naci 6n de |os nends,
garanti zando el control dietético de la alinmentaci 6n

Quinta. Qe se proceda a adoptar las nedidas
necesarias para nejorar las nedidas de proteccién contra
incendios y de evacuacion de edificios, dotando a |Ias
di ferentes unidades del suficiente nUmero de extintores, asi
conop a elaborar un plan para casos de emergencia por incendio
u otras causas, en el que se determine la secuencia de |as
act uaci ones del personal

9.2.2.5. Castilla—+ta Mancha.

Consej eria de Sani dad.

Sobre la Unidad Residencial y Rehabilitadora de
Al cohete, en Yebes

Primera. Que se estudie la conveniencia, y en caso
afirmativo, se dirija propuesta a la admnistracion



conpetente, para dotar de nedio publico de transporte a este
centro.

Segunda. Que se estudie |a conveniencia de proceder a
| as oportunas obras de revocado exterior, habida cuenta del
mal estado de |as fachadas del edificio.

Tercera. Que se analice la posibilidad de sustituir
el enrejado de las ventanas por otros sistenas de seguridad
acorde con las caracteristicas de un centro sanitario.

Cuart a. Que se intensifiquen las gestiones vya
realizadas con el Ayuntaniento de Quadal ajara en orden a dotar
al centro de conexi6n con la red publica de abastecimento de
agua.

Quinta. Que se inste de la administraci 6n conpetente
la retirada con periodicidad diaria, o al mnenos con nmayor
frecuencia de la actual, de la basura produci da por el centro,
qgue hoy dia | o es dos veces por senana.

Sexta. Que se estudie |la conveniencia de contratar el
servicio de jardineria o alternativamente dotar de plaza de
tal categoria a la plantilla del centro, para evitar el
deficiente estado de los jardines y zonas circundantes de la
uni dad.

Séptima. Que se proceda a nejorar la linpieza de
suelos y servicios, hallada deficiente en el transcurso de |a
vi st a.

Cct ava. Que se adopten las nedidas oportunas
tendentes a elininar |os defectos de pintura observados en el
interior del edificio.



Novena. Que se estudie |la conveniencia y posibilidad
de dotar a la plantilla del centro de facultativos
especialistas en psiquiatria o alternativanente increnentar
los dias y horarios de consulta cubiertos por |os psiquiatras
de la unidad de salud nental de Cuadal aj ara

Décinma. Que igualnente se proceda a analizar la
conveniencia de increnentar la plantilla de ATS/ DUE, dado que
la cobertura de una sola persona/dia de esta categoria
prof esional ha de estimarse insuficiente en funcién del nunero
y situacion de los enfernpos ingresados. Asimsnp, este
personal debe proceder a la admnistracion de |la nedicacion
prescrita a los enfernos, no delegando tal acti vi dad,
consustancial con su funcidon, en el personal auxiliar de
enfermeria.

Undéci ma. En igual sentido debe analizarse la
oportunidad de anpliar, por su escasez, la plantilla de
auxiliares sanitarios, a efectos de garantizar una cobertura
adecuada de cada secciéon en los tres turnos de trabajo, la
ayuda precisa de los enfernbs que no pueden valerse por si
msnos para |los actos elenentales de la vida ordinaria y el
aconpafam ento individual de |los pacientes en |las salidas de
centro que puedan precisar.

Duodéci na. Que se estudie la conveniencia vy
posi bilidad de proceder a la redistribucién de |os terapeutas
ocupacionales entre los turnos de nmafiana y tarde, lo que

posibilitaria el abandono de actitudes pasivas, observadas en
| os residentes del centro en dicho periodo vesperti no.

Deci motercera. Que se estudie la conveniencia vy
posibilidad de anpliar el namrero de habitaciones, y



consecuentenente reducir el nunero de canmas en aquéllas cuyo
narmero alcanza la cifra de seis.

Deci nocuart a. Que se proceda a las obras de
renodel aci 6n oportunas en los aseos de las tres plantas del
edificio por estimarse inadecuado el nunero de |los msnpbs en
funciéon de los enfernbs alojados, asi conb escasa la
superficie destinada a | a zona de duchas con |as consigui entes
dificultades en la atencidn de |os pacientes que requieren
ayuda para su hi gi ene.

Deci nbqui nta. Que se proceda a |la dotaci 6n de bafos
geriatricos en proporcion adecuada a |a poblacion necesitada
de dicha instalacion, dada la carencia de los msnobs vy
habi endo enfermps que por su condi ci ones de novilidad reducida
requi eren este tipo de bafieras.

Deci nosext a. Qe se estudie la posibilidad de
anpliacion y nmejora en las condiciones de habitabilidad de |a
sala de estar ubicada en la secci6n izquierda de |la segunda
pl ant a.

Deci noséptima. Que se proceda a la renovacion o
reparaci 6n del nobiliario de las zonas de alojamiento y
conmunes, que se encuentra anticuado o deteriorado.

Deci noct ava. Que se estudie la conveniencia vy
posibilidad de fonmentar la participacion de |os enfernos
i ngresados en actividades de I|aborterapia, habida cuenta de
| as excelentes instalaciones de que dispone el centro y la
practi canente nula asistencia por parte de |os m snos.



Deci monovena. Que una vez realizada |a aconetida de
aguas a la red general, vya reconendada, se proceda a la
instal acion de los dispositivos que sobre proteccion contra
incendios y evacuacion de edificios prevé la |Iegislacion
Vi gent e.

Vi gési ma. Que se estudie la posibilidad de
i ncrenent ar | as activi dades deporti vas, recreativas y
culturales que se realizan en el centro, estableciendo |as
dotaciones econdomcas y mmteriales que para ello fueran
necesari as.

9.2.2.6. Catal ufa.

Servicio Catal anh de Sal ud.

Sobre la wunidad de psiquiatria del Hospital de
Bellvitge “Princeps d Espanya”, de Hospitalet de
Ll obr egat

Primera. Que se corrijan las deficiencias que constan
en el cuerpo de este inforne apreciadas en el cunpliniento de
tramite de conunicaci 6n al juzgado de | os ingresos urgentes.

Segunda. Que se cursen las instrucciones precisas
para evitar que se almacenen objetos ante las salidas de
emergencia, a fin de que el paso por las mismas no esté
obstruido en caso de que sea necesaria su utilizacidn



Tercera. Que se estudie |a posibilidad y conveniencia
de adoptar las nedidas oportunas para |levar a cabo |as
activi dades de terapia ocupaci onal en dependenci as
excl usi vanente destinadas a tal fin, ya que en la actualidad
las mismas se realizan en el conedor de |a unidad.

9.2.2.7. @&licia.

Servicio Gall ego de Sal ud.

Sobre la unidad de psiquiatria del Hospital de Cal de,
en Lugo

Prinmera. Que se proceda a la instalacioén de cristales
del material adecuado para permtir la habilitacion de |as
ventanas de las tres habitaciones que en la actualidad tienen
clausuradas las msnas, pernmtiendo asi que las citadas
habi t aci ones dispongan de luz natural y de ventilacion
directa.

Sobre el Hospital Psiquiatrico “Dr. Cabaleiro Coas”,
de Toén

Primera. Que se corrijan las deficiencias apreciadas
en el cumplimento del tramite de comunicaci6n al juzgado de
| os ingresos urgentes, segun consta en el inforne.



Segunda. Que se regularice, si no se ha hecho ya, la
situacion de un enfernp espafiol, proveniente de un centro
psi qui &trico francés, cuyo ingreso no habia sido conunicado al
juez, ni tampoco calificado cono voluntario.

Tercera. Que se valore la oportunidad de conpletar e
sistema de proteccidén contra incendios y de evacuacion de
edificios ya existente, en especial nediante |a el aboraci 6n de
un plan para casos de energenci a.

Cuarta. Que se proceda a conpletar la dotaci6n de
nobiliario existente, asi conb a reparar aquellos elenentos
del m snob que se encuentran en un estado deficiente.

Quinta. Que se estudie la conveniencia de Illevar a
cabo las obras necesarias para reparar los defectos
estructurales observados y que se citan en |os apartados
5.5.2.4., 5.6.2., y 5.7.3.1. de este estudio.

Sexta. Que se valore la conveniencia de adoptar |as
nedi das oportunas para asegurar un control dietético de la
al i nentaci 6n por parte de personal especialista en nutricioén

Sépti ma. Que, de acuerdo <con las previsiones
exi stent es, se establezca la programaci 6n general de
activi dades rehabilitadoras, asegurando |a coordi naci 6n de |as
m smas con | a actuaci 6n de | os equipos facultativos y del area
de aninaci 6n socio—ultural, y se deternminen asimsm |os
programas individuales de rehabilitacion de los pacientes
i nt er nados.

Cctava. Que se extrene la diligencia para que no se
depositen en los almacenes de alinentacién articul os



destinados a usos diferentes, al objeto de evitar la situaci6n
descrita en el apartado 5.7.3.3. de este estudio.

Novena. Que se estudie la viabilidad de sustituir el

nodel o de secadora ubicado en el pabelldn de lavanderia por
ser el msno sumanente anticuado

9.2.2.8. Madrid.

Consej eria de Sal ud.

Sobre la unidad de psiquiatria del Hospital “Gregorio
Mar afién”, de Madrid

Pri mera. Que se adopten las nedidas oportunas
tendentes a evitar la dilacion en la entrega o no |ocalizacién
de historias «clinicas requeridas por los servicios de
psiquiatria, que se producen, a juicio de los responsables de
las misnmas, en el archivo centralizado

Segunda. Que se conjuguen los principios de
pr ogr amaci 6n farmacéutica vy l'i bertad de di spensaci 6n
facultativa, en aras a evitar la carencia o sustitucién de
nmedi canment os prescritos por los facultativos de |a unidad.

Ter cer a. Que se proceda al estudio de I a
reorgani zaci 6n asistencial o a la dotacion de despachos
nédicos suficientes en la wunidad, a fin de elimnar Ila
real i zaci 6n de consultas en zonas de uso conun.



Cuarta. Que se proceda a la adopcion de nedidas de
saneamento o mantenimento que elimnen de forma definitiva
las filtraciones de agua o hunmedad en |as dependencias de la
pl anta baj a.

Quinta. Que se adopten l|as nedidas conducentes a
evitar la agloneracion de enfernbs en los controles de
enferneria, posibilitando |a adecuada actividad del personal
encargado de | os m snos.

Sexta. Que se proceda al estudio de la viabilidad de
elimnar o nodificar el disefio estructural de dichos control es
a fin de reducir o anular la anplificacié6n de ruidos que su
di sefio actual conporta.

Sépti ma. Qe se proceda a una adecuada
i nperneabilizaciéon de los aseos de los enfernos, cuyas
consecuencias se han puesto de relieve en la reconendaci 6n
cuarta. lgualnmente, que se proceda a la colocaci 6n de suel os
antideslizantes para reducir el riesgo de caidas.

Octava. Qe se proceda a la realizacion de |as
reformas precisas tendentes a la dotacion de |los aseos
necesarios en funcion de la capacidad de alojam ento,
elimnando o nodificando |os servicios incorporados a |as
habi t aci ones, cuyas caracteristicas |es hacen escasanmente
funci onal es.

Novena. Que el estudio de las reestructuraci ones
propuestas contenpl e, i gual nment e, la anpliacion de |las
superficies de | as dependenci as desti nadas a sal as de estar



Décima. Que se analice la posibilidad de instalar
aparatos de refrigeraci 6n que obvien |os inconvenientes de |os
insuficientes hoy instalados: frecuencia en las averias vy
rui dos de funci onami ento.

Deci moprimera. Que por el servicio de mantenimnento
se proceda a una revision de la wunidad, cuyo estado de
conservaci 6n no resulta concordante con la innediaci6n de la
ual ti ma renodel aci 6n ef ect uada.

Deci nbsegunda. Que por el servicio de lavanderia se
adopten |l as nedi das oportunas tendentes a la regularidad en la
reposicion de la ropa de cama y aseo, evitando |as situaciones
de escasez en la disponibilidad de la m sna

Deci motercera. Que se proceda a |la cobertura de |as
pl azas previstas de terapeutas ocupacionales, cuya carencia
inmposibilita |la ejecuci 6n de programas de esta indole.

Sobre el Hospital Psiquiatrico de Madrid

Primera. Que, de acuerdo con las previsiones ya
existentes, se Illeve a cabo la distribucién de comdas
nmedi ant e enpl at ado i ndi vi dual

Segunda. Que se estudie la posibilidad y conveniencia
de que los ingresos producidos por las actividades de
| aborterapia y explotaciéon de |la granja-huerta de que dispone
el centro, reviertan al msnmo para finalidades socio—
culturales o ludicas o incluso a los enfermbs que han
partici pado en |a elaboraci6n o cultivo de | os productos.



9.2.2.9. Mirci a.

Consej eria de Sani dad

Sobre la unidad de psiquiatria del Hospital General
de Mircia

Primera. Que se estudien |as nedidas que pudieran, en
su caso, adoptarse para posibilitar la utilizacioén, durante la
época estival, del despacho ubicado en la unidad que no puede
ser usado en dicha época, a causa de la existencia de una
tenperatura muy el evada.

Sobre el Hospital Psiquiatrico “Roman Al berca”, de E
Pal mar —Mur ci a

Pri mera. Que se proceda a la nmejora de las
deficiencias estructurales del establecimento, que se citan
en los distintos apartados de este inforne, y, en especial, en
el pabell 6n de subagudos y singularnente a la nejor dotacién
de nmobiliario, a la reforma de |os aseos para dotarlos de |as
suficientes condiciones de intimdad, asi conb a la adopcidn
de | as nedi das oportunas para evitar |as situaciones derivadas
de la existencia de un excesivo nunero de canmms en algunas

habi taciones, para lo cual, Ilegado el caso, habria de
estudiarse la posible reapertura de la planta segunda, con la
consi guiente dotaci 6n, si fuere nenester, del per sonal

necesari o.



Segunda. Que se adopten |as nedidas oportunas para
elimnar las barreras arquitectoénicas existentes asi cono, si
fuera posible, para extender a todas las dependencias |a
i nstal aci 6n de aire acondi ci onado.

Tercera. Que se estudie la posibilidad de nejorar el
sistema de proteccion contra incendios y de actuaci 6n en casos
de energenci a.

Cuarta. Que se adopten |las nedi das oportunas a fin de
garanti zar que para el traslado de |las comi das desde el Centro
Resi denci al “Lui s Val enci ano”, se di sponga de | os
correspondientes recipientes térmcos, a fin de que |los
alimentos puedan conservar |as adecuadas condiciones de
t enper at ur a.

Quinta. Que se estudien las nedidas oportunas para
soneter al msno tratamento econdémco las estancias en e
Hospital “Romédn Al berca” y en la unidad de psiquiatria del
Hospital Ceneral

En rel aci 6n con est as reconmendaci ones, debe
significarse que, de acuerdo con la infornaci6n obtenida con
posterioridad a l|a visita, se encontraban en curso de
ej ecuci 6n obras de renmpdelacion en el establecimento que
solventarian las deficiencias observadas. Mas en concreto, y
segln dicha informaci 6n, en el pabell én de enfernos agudos, se
extendera a todas las habitaciones la instalacién de aire
acondi ci onado, se efectuaran variaciones en el control de
enfermeria, se real i zaran di versas nodi fi caci ones
estructurales y se habilitaran nuevos vestuari os del personal
en el sem so6t ano.



Por 1o que se refiere al pabell6n de subagudos, se
instalara un ascensor, se extendera asimsno el aire
acondicionado a todas |as dependencias, se enpotraran |as
tuberias, se habilitara la escalera de incendios y se
real i zaran otras reformas estructural es.

En el pabelldén de direcciéon y admnistracion, se
renodelaran la sala de reuniones y se habilitara una nueva
bi bl i ot eca.

Por ultino, se efectuaran asimsnp obras en el centro
de dia, habilitandose dos talleres nuevos.

Instituto de Servicios Sociales de la Regién de
Mur ci a.

Sobre el Centro Residencial “Luis Val enciano”, de E
Pal mar —Murci a

Primera. Que se estudie |la conveniencia de proceder a

realizar las refornmas inprescindibles que nejoren |as
condiciones de habitabilidad de algunas wunidades, y en
especi al respecto del pabellon de honbres |I, cuyo estado es

muy deficiente, asi conb de solucionar otros problenas
estructurales, tales conb la existencia de tuberias no
enpotradas en las paredes y la carencia de aire acondi ci onado
en al gunas dependenci as.

Segunda. Que se estudien las nedidas precisas para
evitar un excesivo nunero de canmas en al gunas habitaci ones, en
especi al en el pabell én citado.



Tercera. Que se estudie la nmejora del sistenma de
protecci 6n contra incendios y de evacuaci 6n de edificios, que
se encuentra correctanmente instalado en |as dependencias ya
renovadas, pero que presenta notorias deficiencias en el resto
de las instal aciones, reconmendaci ones asimsnb que se el abore
un plan para casos de energenci a.

9.2.2.9. Navarra.

Servicio Navarro de Sal ud.

Sobre la unidad de Psiquiatria del Hospital “Virgen
del Canmino”, de Panpl ona.

Primera. Que se estudie la posibilidad y conveni enci a
de dotar a esta unidad de plaza o plazas de terapeuta
ocupaci onal, de actuaci 6n exclusiva o conjunta con |a unidad
de psiquiatria del Hospital de Navarra

Sobre la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica del
Hospital de Navarra, en Panpl ona

Primera. Que se estudie la posibilidad y conveniencia
de dotar a esta unidad de plaza o plazas de terapeuta
ocupaci onal, de actuaci 6n exclusiva o conjunta con |a unidad
de psiquiatria del Hospital “Virgen del Cam no”.



Sobre el Hospi t al Psiquiatrico “San Francisco
Javier”, de Panpl ona

Prinera. Que se comence a revisar, en colaboracion
con el Mnisterio Fiscal y con los jueces, |o0s internam entos
Il evados a cabo con anterioridad a la Ley 13/1983, de 24 de
oct ubre.

Segunda. Que se estudie la conveniencia de dotar al
hospital de un plan para casos de energenci a.

Instituto Navarro de Bi enestar Soci al

Sobre el Hospi t al Psiquiatrico “San Francisco
Javier”, de Panpl ona

Primera. Dada la reciente adscripcion al Instituto
del é&rea de deficientes mentales de este hospital, y en tanto
resi dan di chas personas en | os pabel |l ones en que vienen siendo
al oj ados, se proceda a la realizaci én de |as obras precisas en
| as zonas de alojam ento tendentes a una nejora sustancial en
| as condi ci ones de habitabilidad e higiene. En caso contrari o,
gque se proceda a su traslado a dependencias que relnan
condi ci ones adecuadas.

9.2.2.11. Pais Vasco.



Servici o Vasco de Sal ud.

Sobre | a unidad de psiquiatria del Hospital “Santiago
Apo6stol”, de Vitoria

Pri mera. Que en conexion con las estructuras
primarias de atencion a la salud nental, se adopten |as
nedi das oportunas tendentes a la elimnacién del tienpo de
espera para efectuar |os ingresos, circunstancia conprobada en
la visita.

Sobre el Hospital Psiquiatrico “Santa Maria de |as
Ni eves”, de Vitoria

Prinera. Que se comence a revisar, en colaboracio6n
con el Mnisterio Fiscal y con los jueces, |o0s internam entos
Il evados a cabo con anterioridad a la Ley 13/1983, de 24 de
oct ubre.

Segunda. Que se corrija de inmediato la situacién
existente en el monento de la visita, y si adn persiste, en
virtud de la cual existian treinta y cinco pacientes
i ngresados por indicacion nédica y ocho por peticion famliar,
sin autorizaci 6n judicial alguna.

Tercera. Que en tanto en cuanto este hospital esté
destinado a la asistencia de enfernps psiquiatricos y hasta su
adscripcion a la Universidad del Pais Vasco, se proceda a
realizar las obras de renodel aci 6n oportunas tendentes a la



elimnacion de las salas—dormtorio, que por su excesiva
dotaci 6n de camas no ofrecen unas suficientes condiciones de
habi t abi | i dad.

Cuarta. Que el alojamiento en habitaciones de nenor
nimero de canms, antes reconendado, no se realice en
detrimento de las condiciones de ventilacidén exterior,
ilum naci 6n natural e insuficiencia del espacio disponible,
situaci 6n observada en la visita a este hospital.

Quinta. Que en la nedida en que resulte aconsejable o
beneficioso por criterio facultativo, las excursiones vy
vacaci ones anual es se anplien a enfernps psicogeriatricos y a
quienes estan alojados en las unidades de corta—nedia
est anci a.

Sexta. Que se analice la conveniencia de proceder a
la renovaci6n paulatina de la naquinaria del servicio de
| avanderia dada | a notabl e anti gliedad de |la m sna.

Séptima. Que se estudien |las nedidas oportunas o se
Ileven a cabo las obras precisas para paliar |a incidencia
negativa que la estructura del hospi t al presenta para
i mpl antar un plan de evacuaci 6n eficaz.

Octava. Que se estudie la posibilidad de dotar vy
cubrir en el centro plaza o plazas de psicologo, o al nenos
gue se prevea |la cobertura de estas necesidades nediante la
asi stencia prestada por especialistas de otras estructuras de
atenci6n a la salud nental.



9.2.2.12. La Rioja

Consej eria de Salud, Consunp y Bi enestar Social .

Sobre la unidad de psiquiatria del Hospital GCenera
de La Rioja, en Logrofio

A nmodo de prenmisa de las reconmendaci ones que se
transcri ben segui danmente, se ha de hacer constar que, segin la
i nformaci 6n obtenida, existe el proyecto de proceder a anpliar
l a uni dad, increnentandose su nunero de canas.

Teniendo en cuenta lo anterior, se efectlan |as
si gui ent es reconendaci ones:

Prinmera. Que se estudie |la posible realizacion de |as
obras correspondi entes, al objeto de dotar a |la unidad de una
sal a de estar, superandose el grave problema que representa la
utilizacion del pasillo a tal fin.

Segunda. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de anpliar |la capacidad de la unidad, al objeto de superar |as
graves disfunciones que, en su organi zaci 6n y funci onam ento
produce el el evado porcentaje de ocupaci 6n

Sobre el Hospital Psiquiatrico “Reina Sofia”, de
Lardero



Primera. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de efectuar las gestiones oportunas ante |os organi snos
conpetentes, al objeto de situar una parada de nedios de
transporte publico en el recinto o en las proximdades del
hospi t al

Segunda. Que se proceda a valorar la conveniencia de
est abl ecer una uni dad de terapia ocupaci onal, dotandola de |os
adecuados recursos personales y materi al es.

Tercera. Qe se proceda a la anpliacion de la
plantilla, en la categoria de ATS/DUE, a fin de evitar que
durante 17 horas al dia el centro carezca de estos
pr of esi onal es.

Cuarta. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de dictar las instrucciones oportunas, en orden a que se
extrenen |os cuidados que, en nmmteria higiénica, precisan
determ nados enfernos, especialnente aquellos que padecen
i nconti nenci a.

Quinta. Que, igualnente, se valore |la oportuni dad de
dictar las instrucciones oportunas, al objeto de evitar que
los enfernbs se vean conpelidos a realizar tareas que
corresponden a la categoria de auxiliares de enferneria.

Sexta. Que dada la escasez o nula participaci6n de
los enfernmbs en actividades de |aborterapia, se valore la
conveni enci a de potenci ar estas activi dades.

Séptima. Que, igualnente, se valore |la oportunidad de
est abl ecer programas regl ados sobre aspectos luddicos, a fin de



paliar el hecho de que gran parte de los residentes no
desarrol l en actividad al guna.

Cctava. Que se adopten |as nedi das oportunas para que

exista intervencién médica en la determ naci 6n de |os nenus,
garanti zandose el control dietético de Ia alinmentacion,

9.2.2.13. Conuni dad Val enci ana.

Servi ci o Val enci ano de Sal ud.

Sobre el Hospital dinico de Val encia

Primera. Que se corrijan las deficiencias apreciadas
en el cunmplimento del tramte de comunicaci6n al juzgado de
| os ingresos urgentes, segun consta en este inforne.

Segunda. Que se adopten las nedi das necesarias para
gue quede constancia docunental de la voluntariedad de |os
i ngresos que tengan dicho caracter, a través de la firm del
paci ente en el inpreso correspondiente.

9.2.3. Di put aci ones Provi nci al es, Cabi | dos I nsul ares y
Consej os I nsul ares.

9.2.3.1. Diputacio6n Provincial de Burgos.




Sobre el Hospital Psiquiatrico “San Sal vador”, de Ofia

Primera. Que se estudien las posibles nedidas a
adoptar para aconbdar l|la reestructuraci 6n del establecimento
a lo previsto en el Decreto 83/1989, de 18 de mmyo, por el que
se regula la organi zaci 6n y funci onam ento de |os Servicios de
Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica en la Conunidad
Aut 6nonma de Castilla y Leodn.

Segunda. Que, aun reconoci endo las dificultades que
puedan existir para |la cobertura de |las plazas, se prosigan
| os esfuerzos necesarios para contar con un ndmero suficiente
de especialistas en psiquiatria.

Tercera. Que se valore |la conveniencia de nejorar el
estado de |as dependencias destinadas a cocinas, resolviendo
los problenmas que se citan en el apartado 5.7.3.1. de este
est udi o.

Cuarta. Que se estudie la posible nejora del sistema
de almacenamento y evacuaci6n de residuos, a través de la
utilizaci 6n de contenedores con cierre hermético.

Quinta. Que se inpartan las instrucciones oportunas
al objeto de que los alinmentos, cuya fecha de consunp
preferente o de caducidad haya transcurrido, sean retirados
con prontitud de | os al nacenes de alinmentaci 6n.

9.2.3.2. Diputacio6n Provincial de Caceres.




Sobre el Conplejo Sanitario Provincial de Plasencia

Prinera. Es preciso sefialar que las deficiencias
apreci adas en el funcionamento de este centro, a las que se
ha hecho referencia en este estudio, determnaron la remnision
a la D putacion Provincial de Caceres de una conunicaci 6n, en
la que se resaltaban los graves defectos estructurales
observados en |a visita efectuada.

En el informe enmtido por la citada Diputacion se
resal taba haberse iniciado un plan general de reestructuraci6n
del Conplejo Sanitario, que se ejecutaria en tres fases
sucesi vas, creandose dos areas claranente diferenciadas:
clini co—asistencial y residencial

Entre | as nmedi das contenpl adas en el referido plan se
encuentran

— Uni dad de internam ento de corta estanci a:

* | ndependi zar |a unidad, por nedio de una puerta
de entrada y vallado del jardin.

* I nst al aci 6n de una pequefla biblioteca vy
acondi ci onam ent o de una habitacién de
ai sl am ent o.

* Mejora de las instalaciones |Gdicas asi conp de
un parque que pernmita a los enfernps pasear
dentro del recinto



Reforma de | os dormtorios.
Uni dad de psicogeriatria:
Creaci 6n de una enferneria.

Mejora de los servicios, incluyendo dotacion de
bafios geri atri cos.

Renovaci 6n de la conducci 6n de agua,
el ectricidad y cal efacci 6n

Creaci 6n de controles de enferneria y salas de
Vi si tas.

Recuperaci 6n del uso de los gimasios, para
destinarlos al fin que |l es es propio.

Resi denci a de enfernps psiqui cos:
Fi nali zaci 6n de | as obras de conducci 6n de agua,
cal efacci 6n, electricidad, sustituciodon de techos

y reforma de aseos.

Saneam ento, pintura e inperneabilizacion de
dormitorios y salas.

| ndependi zaci 6n de los dormtorios por nedio de
puertas.

I nst al aci 6n de control es de enferneria.

Renovaci 6n del nobiliario.



* Redi stri buci 6n de | os enfernos.

* Creaci 6n de un area de servicios generales, que
contard con cafeteria y salas de recreo.

* I nst al aci 6n de escal eras | ateral es de
ener genci a.

Por otra parte, en el nencionado informe se sefala
gue esta en construcci 6n un nuevo tanatorio, l|la necesidad de
proceder a una profunda transformaci 6n de |os pabellones de
| aborterapia y |la subsanaci 6n de |os probl emas surgidos en el
traslado de la conida y de |a ropa sucia.

Segunda. Que se regularicen los criterios que se
aplican a los pacientes que involuntarianmente reingresan en el
centro, en el sentido de que estos reingresos se sonetan a | as
m smas garantias que | os ingresos iniciales.

9.2.3.3. Diputacio6n Provincial de Gerona

Sobre el Hospital Psiquiatrico de Salt

Primera. Que se valore la conveniencia de proceder a
I a renopdel aci 6n de | os pabel | ones que conservan una estructura
antigua y cuentan con grandes salas—dormtorios, en especial
psicogeriatria nujeres y croéonicos 1 honbres, de nodo que el
alojamento de |os pacientes internados en estas unidades se
efectde en unas condiciones dignas que favorezcan un ninino
grado de intimn dad.



Segunda. Que se estudie la posibilidad y conveniencia
de fijar progranas individuales de rehabilitacién para cada
paci ent e.

Tercera. Que, si bien reconociendo la inportante
di smnuci 6n de riesgo que se deriva del desarrollo horizontal
de la mayoria de |os pabellones, se estudien |as posibles
nejoras para la actuacion en casos de incendio y otras
emergencias y, en especial, la inplantacién de un plan para
est 0s casos.

Cuarta. Que se extrene la diligencia al objeto de que
no se depositen productos toxicos en los alnacenes de
al i ment aci 6n.

Quinta. Que se adopten |as nedi das oportunas en orden
a efectuar obras de reparaciéon en el pabellén de |avanderia
dado que, si bien su dotacion de aparataje es adecuada, |a
estructura fisica de la instal aci 6n se encuentra deteri orada.

9.2.3.4. Diputaci6n Provincial de Lugo.

Sobre el Centro Residencial y Rehabilitador *“San
Raf ael ", de Castro de Ri beras de Lea

Primera. Que se valore |a conveniencia de adoptar |as
nedi das oportunas para dar solucién a los graves problenas
estructural es existentes y, en especial, a los citados en |os
apartados 5.6.2. y 5.6.3. de este inforne, relativos al area
de al oj ami ento



Segunda. Que, de nodo especial, se adopten |as
nedi das oportunas para clausurar |los antiguos cuartos de
aislamento, de mdo que los misnmbs no se utilicen conp
habi t aci ones para el alojamiento de los enfernbs, o0 en caso
contrario, que se proceda a su renmpdelacion a fin de que
reunan | as condi ci ones adecuadas.

Tercera. Que en todo caso se cursen |as instrucciones
oportunas al objeto de que en ningun nodo pernocten enfernos
en habitaci ones cuyas ventanas no dispongan de los cristales
cor respondi ent es.

Cuarta. Que se valore la conveniencia de dotar de
suficiente nobiliario a |las zonas del hospital que no di sponen
del msno, asi conp de sustituir o reparar el nmobiliario que
se encuentra en un deficiente estado de conservaci 6n

Quinta. Que pese a la dismnucién de riesgo que se
deriva del desarrollo en horizontal del establecimento, se
adopten las nedidas necesarias para dotarle de elenentos
i mpresci ndi bl es de protecci6n contra incendios y, en especial
de los correspondientes extintores, ya que el hospital carece
en la actualidad de ell os.

Sexta. Que se valore |la conveniencia de proceder a la
fijacion de programas individual es de rehabilitaci 6n para cada
paci ent e.

Séptima. Que, a la mayor brevedad, se estudie la
posi bilidad de aplicar nedidas alternativas, de naturaleza
nmenos coercitiva, a |los dos pacientes que, por razones de
aut oprot ecci 6n, se ven obligados a |l evar cam sas de fuerza.



Cctava. Que, adn reconociendo las dificultades para
la cobertura de las plazas, se prosigan 1los esfuerzos
necesarios para dotar al centro de un nanero suficiente de
especi al i stas en psiquiatria.

Novena. Que se valore la posibilidad y conveniencia
de dotar a la plantilla de personal del hospital, y proceder
consi guientenente a su cobertura, de plaza o plazas de
t er apeut as ocupaci onal es.

Décima. Qe se efectlen, ante 1los, organisnos
conpetentes, |as gestiones oportunas en orden a la posibilidad
de increnentar la frecuencia de la comunicacio6n nediante
transporte publico, con los nlcleos proxinos de poblacién, a
fin de favorecer el contacto de la poblacion internada con el
ent or no.

Undéci ma. Que se adopten |las nedidas oportunas a fin
de que el alnmacenaje de alinentos y de productos de |inpieza
se |l eve a cabo con | a separaci 6n adecuada, en especial cuando
se trate de productos de natural eza toéxica

9.2.3.5. Consejo Insular de Mllorca.

Sobre el Hospital Psiquiatrico de Palnma de Mallorca

Prinmera. Que se comencen a revisar, en col aboraci6n
con el Mnisterio Fiscal y con los jueces, |o0s internam entos
Il evados a cabo con anterioridad a la Ley 13/1983, de 24 de
oct ubre.



Segunda. Que, dados los graves defectos que, en
materia de alojaniento, presentan |os nueve pabellones del
area de enfermbs «crénicos, tal y com se ha sefal ado
pormenori zadamente en el capitulo 5 de este estudio, se
adopten las nedidas necesarias para nmejorar sustancial nente
las condiciones de habitabilidad y de conservacion de la
citada area, nediante la ejecuci6n de las correspondi entes
obr as.

Ter cer a. Que, en consonancia con la anterior
reconendaci 6n, se dote a las zonas de alojamento de |os
el ementos necesarios para permtir wuna digna y adecuada
permanencia de |los enfernobs en |las mismas, especialnente de
aseos, bafios geriatricos y nobiliario diverso.

Cuarta. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de que la asistencia psiquiatrica infarto—uvenil se realice
fundanental rente en el marco de la asistencia primaria y, en
caso de hospitalizacion, en los servicios de pediatria del
Hospital General, supriméndose, en su caso, |la seccién de
psiquiatria infantil existente en el hospital psiquiatrico.

Quinta. Que se revise la situacion de la persona
al ojada en el pabellén “cinco d’, que por |as noches permanece
atada a la cama de una habitaci 6n, cuya puerta se encuentra

cerrada con |lave, a fin de determnar qué posibles
tratam entos clinicos alternativos pueden establecerse, 1os
cuales, en todo caso, deberan ser instaurados por el

facultativo responsable o médi co de guardi a.

Sext a. Que se proceda a adoptar las nedidas
necesari as, a fin de constituir areas recreativas vy
culturales, conb pueden ser biblioteca, salas de lectura,



sal 6bn de actos, salas de juegos y otras instal aciones para el
entretenimento del ocio.

Séptima. Que se estudie la posible realizacion de |as
obras de reparaci 6n necesarias para evitar el deterioro que
presenta el pabel 1 6n en el que se ubica la cocina,
sustituyéndose aquellos elenentos o aparatos que presentan
cierta inadecuaci 6n, conp pueden ser fregaderos de escasa
funcional i dad y canpana extractora.

Cctava. Que, dado que |los catorce especialistas en
psiquiatria que figuran en la plantilla del centro trabajan en
turno de nafiana, se estudie |la conveniencia de establecer un
servicio de urgencia psiquiatrica, val orandose el hecho de que
la isla carece del msno

Novena. Que, habida cuenta que en la plantilla de
hospital UGnicamente figura un terapeuta ocupacional, cuya
actividad se dirige fundanental mrente hacia | os enfernps de | as
uni dades de corta estancia y del piso de transicién, se valore
| a oportunidad de anpliar tal dotacié6n, asi conmp de configurar
una unidad de terapia ocupacional, a fin de nejorar la
atenci 6n a | os residentes.

Décima. Que se valore la oportunidad y conveniencia
de estudiar la suficiencia o no de la plantilla de auxiliares
psi qui atricos, con vistas a determnar |la necesidad o no de su
posi ble anpliaciéon o, en su caso, de |la reorganizaci on del
trabajo, al objeto de nejorar la atencion a |os residentes.

Undéci ma. Que se estudie |a oportunidad de establ ecer
una unidad de enferneria, para aquellos pacientes que
preci sando una especial atenci 6n nédica de caracter songético



no requieran los servicios del hospital general, en orden a
evitar que enfernos afectados por procesos de esta natural eza
deban pernmanecer durante dias en habitaciones con un el evado
namer o de canas.

Duodéci ma. Que se adopten |as nedi das oportunas para
gue exista intervencién nédica en la deternmnacién de |os
nends, garantizando el control dietético de la alinmentacio6n

Decinotercera. Qe se valore |a conveniencia de
adoptar |as nedidas oportunas, al objeto de dotar al hospital
de las adecuadas nedidas de proteccion contra incendios vy
evacuaci 6n de edificios y de elaborar e inplantar un plan para
casos de energencia, difundi éndose el nmisnm entre el personal
del centro, que debera conocer |a secuencia de actuaciones en
est 0s supuest os.

9.2.3.6. Cabildo Insular de Tenerife

Sobre el Hospital Cinico Universitario, en La Laguna

Primera. Que se estudie la posibilidad y conveni enci a
de dotar al edificio donde se efectuan |as consultas externas
de psiquiatria, de sala o dependencia donde puedan efectuarse
las actividades de terapia de grupo, asi cono |las sesiones
clini cas oportunas.

Segunda. Que se estudie la posibilidad de dotar a
esta unidad de una zona o sala de estar—eonedor independiente,



obviando |os inconvenientes de la actual constituida por un
ensancham ento del pasillo de reduci das di mensi ones.

Sobre el Hospital Psiquiatrico de Tenerife

Primera. Que en la nedida de lo posible se adopten
I as nedi das oportunas en orden a mnimzar |os inconvenientes
gue en el alojaniento provisional de enfernmps de |as unidades
de nedia, larga estancia y psicogeriatria provocan |as
actual es obras de renodel aci 6n del hospital

Segunda. Que una vez finalizadas |as referidas obras,
se proceda a la redistribucion de los enfernbs evitando la
utilizaci6n de salas dormitorios conunes con el evado nunero de
canas.

Tercera. Que con caracter innediato y sin esperar a
la conclusién de las obras referidas, se proceda a la
reparaci 6n de | os desperfectos observados en | os aseos conunes
de I a unidad de deficientes nental es.

9.2.3.7. Diputaci6n Provincial de Tol edo.

Sobre la unidad de  psiquiatria del Hospita
Provi nci al de Tol edo

Primera. Que se proceda a dotar a |la unidad de unas
dependenci as idOneas para l|la realizacion de actividades de



terapia ocupacional, ya que la existente, de espacio
insuficiente, inpide, entre otras, |as actuaci ones grupal es.

Sobre la Unidad Residencial y Rehabilitadora de
Tol edo

Prinmera. Que se comencen a revisar, en col aboraci6n
con el Mnisterio Fiscal y con los jueces, |o0s internam entos
Il evados a cabo con anterioridad a la Ley 13/1983, de 24 de
oct ubre.

Segunda. Que se dote a la plantilla de la unidad de
plaza o plazas de psicélogo y de terapeuta ocupacional, y se
proceda a su cobertura, dada la incidencia que su carencia
actual supone para la asistencia integral de |os enfernos
i ngr esados.

Tercera. Que igualnmente se doten y cubran plazas de
personal auxiliar admnistrativo, cuya inexistencia supone la
om si 6n o dilacion en la ejecuci6n de tareas de esta indole.

Cuarta. Que se proceda igualnente a la anpliaci én de
plantilla en las categorias de ATS/DUE y auxiliares de
enferneria, cuya escasez inplica una deficiente cobertura de
turnos o la om sidén de funciones que | es son propias.

Quinta. Que se estudie la conveniencia y posibilidad
de reducir el nuamero de camas en |as habitaciones que hoy
di sponen de seis.



Sexta. Que se dote a la unidad de bafos geriatricos,
dada su ausencia y la existencia de enfernbs que requieren
esta instal aci 6n.

Séptinma. Que se fonmenten las nedidas dirigidas a una
mayor participacion de los enfernbs en las actividades de
terapi a ocupacional, dado que actualnente tan so6lo un 14% de
| a pobl aci 6n i nternada acude a | as m snas.

Cctava. Que se adopten |as nedi das oportunas para que
I as previsiones contenidas en la nmenoria del centro del afio
1990 y referidas a actividades ludicas y recreativas, se
Il even a efecto, a cuyo fin debe analizarse la viabilidad de
est abl ecimi ento de un prograna de activi dades.

Novena. Que se proceda a la instalacion y dotaci 6n de
una unidad de enferneria, evitando la pernmanencia en sus
habi taci ones de pacientes afectos de cualquier proceso
somati co de enfernedad.

Déci ma. Que se estudie la conveniencia y posibilidad
de instalar, dentro del nmisnp centro, cafeteria, biblioteca y
capilla, a fin de facilitar su uso para aquellos enfernos cuya
novilidad reducida les dificulta el disfrute de las referidas
instalaciones de la residencia social asistida que se
encuentra contigua a |a unidad.

Undéci ma. Que se adopten las nedidas que inmpone la
| egislacion vigente sobre proteccion contra incendios vy
evacuaci 6n de edificios.



9.2.3.8. Diputacio6n Provincial de Val encia.

Sobre el Hospital Psiquiatrico de Bétera

Primera. Que se proceda a desarrollar |as acciones
oportunas para finalizar |as actuaciones enprendidas en orden
a fijar programas de rehabilitacion a |os pacientes alojados
en el pabellon 5, ya que en el nmonento de la visita Unicanente
se habia realizado la valoraciéon de los msnos, pero faltaba
aun fijar los objetivos y determ nar |os progranas.

Segunda. Que, aln teniendo en cuenta la disn nucién
de riesgo que se deriva de la construccion nodular de
establecimento y de su escaso desarrollo en altura, se
estudie la posibilidad de nejorar el sistema de proteccioén
contra incendios y de actuaci 6n en casos de energenci a.

Tercera. Que se estudie la posibilidad de reducir el
namero de camas por habitacién en la planta prinmera de
pabell6n 5 (cronicos), valorando para ello la posible
utilizacion, para el alojamento, de |a planta segunda, que en
| a actual i dad se encuentra cl ausurada.

Cuarta. Qe se proceda a dar solucién a |las
deficiencias de orden estructural citadas en |os apartados
5.6.2., 5.6.3. y 5.7.3.2. de este estudio.

Quinta. Que dada la magnitud de las instal aci ones del
hospital que se encuentran clausuradas, se estudie la
posibilidad de dar a dichas instalaciones un destino que
permta su uso para las finalidades que se estinen nmas



conveni entes, entre las que, en su caso, pudiera encontrarse
la de cunplir funciones de residencia asistida, pudiéndose
recordar a este respecto la existencia, en el hospital, de
personas que tienen denegada la autorizacidon para su
internamento por los tribunales de justicia y pernanecen en
el establecimiento ante la inposibilidad de obtener una plaza
en | as residencias existentes.
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