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RESUMEN

La inimputabilidad o semiimputabilidad del sujeto aque-
jado de un trastorno psiquico que comete una infraccién
penal, es asumida por la mayoria de las naciones desde
antiguo, aunque las respuestas penales ante tal tipo de
conductas difieren de manera considerable. El objetivo es
analizar la ejecucidn de medidas de seguridad privativas
de libertad (internacién/internamiento) en Espafia, para
sujetos inimputables del delito por razén de trastorno
psiquico y para aquellos con trastorno psiquico sobre-
venido a la sentencia. El método seguido ha consistido
en estudiar la normativa aplicable a dichas medidas y la
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practica de su ejecucidn, con especial mencidn a la imple-
mentacion de determinados programas de tratamiento.
Los resultados obtenidos ponen de relieve la existencia
de un aceptable marco normativo, que incluye numerosas
alternativas al internamiento, y el éxito del Programa de
“Salidas Terapéuticas”. Se concluye que: a) el marco legal
es el adecuado, aunque demanda reformas en la esfera
del control judicial; b) es plausible continuar con el pro-
grama de salidas de pacientes, y c) es preciso reforzar los
mecanismos y recursos de rehabilitacién social pospeni-
tenciaria.

Inimputabilidad, trastorno mental, establecimientos penitenciarios, medidas de seguridad de internacién, medidas de se-
guridad psiquidtrico-penales (fuente: Tesauro de politica criminal latinoamericana - ILANUD).
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ABSTRACT

The unimputability or semi-unimputability of a patient
with a psychic disorder having committed a criminal offen-
se has been assumed by must nations for a long time,
although the judicial responses in the face of such kind
of conducts differ in a very significant way. The objective
here is to analyze the enforcement of security measures
involving deprivation of liberty (internment/detention) in
Spain for unimputable individuals, i.e. not subject to cri-
minal liability because of their psychic disorder and for
those with some sudden mental illness subsequent to
the sentence. The method followed here has consisted
of studying the legislation or rules applicable to any such
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measures and their, with particular reference to the im-
plementation of certain treatment programs.

The results obtained highlight the existence of an accep-
table normative framework including a good number of
alternative measures to detention, as well as the success
of the “salidas terapéuticas” (therapeutical leaves of ab-
sence or releases from the detention premises). It has
been concluded that: a) the legal framework is the appro-
priate, although it calls for reforms within the judicial con-
trol sphere; b) the continuation of the patients’ leaves of
absence program is commendable and plausible, and c) it
is necessary to reinforce post-rehabilitation mechanisms
and resources.

Unimputability, mental disorder, mental illness, penitentiary establishments, psychiatric-criminal security measures invol-
ving internment (Source: Tesauro de politica criminal latinoamericana - ILANUD).

RESUMO

A inimputabilidade ou o semiimputabilidade do sujeito
afetado por uma doenga mental que comete uma in-
fracdo penal, é assumida pela maioria das na¢des ha mui-
to tempo, embora as respostas penais perante tal tipo
de condutas difiram de jeito considerdvel. O objetivo é
analisar a execu¢do de medidas de segurancga privativas
da liberdade (internamento) em Espanha, para sujeitos
inimputdveis do crime por causa da doenga mental e para
aquelas com doenga mental acontecida apos a sentenga.
O método seguido consistiu estudar a norma aplicavel a
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estas medidas e a pratica de sua execu¢do, com mengao
especial a implementagdo de determinados programas
do tratamento. Os resultados obtidos evidenciam a exis-
téncia de um quadro normativo aceitdvel, que inclui al-
ternativas numerosas ao internamento, e o sucesso do
programa de ‘“saidas terapéuticas”. Conclui-se que: a) o
quadro legal é certo, embora precisam-se reformas na
esfera do controle judicial; b) é razodvel continuar com o
programa das saidas dos pacientes, e c) é preciso reforcar
0s mecanismos e os recursos da reabilitagdo social pos-
penitenciaria.

Inimputabilidade, doenga mental, estabelecimentos penitencidrios, medidas de seguranca do internamento, medidas de
seguranca psiquiatrico-penales (fonte: Tesauro de politica criminal latinoamericana - ILANUD).

1. La inimputabilidad/
semiimputabilidad penal
en Derecho espaiiol

Siguiendo la tradicidn histdrica (Leal, 2006), que
basada en el Derecho romano fue acogida en las
Partidas de Alfonso X “El Sabio” (en torno al afio
1265), y de manera posterior en los sucesivos codi-

gos penales a partir de 1822, el Cédigo Penal vigente
en Espafia, aprobado por la Ley Orgdnica 10/1995,
de 23 de noviembre’, establece, en términos sustan-
cialmente similares al Cédigo Penal colombiano (Ley
599 de 2000, art. 33), la exencién de responsabili-
dad penal -entre otras circunstancias eximentes—,
de los que: a) “al tiempo de cometer la infraccion

1 Un compendio actualizado de la normativa penal espafiola en
http://www.boe.es/legislacion/codigos/codigo.php?id=038_Codigo_
Penal_y legislacion_complementaria&modo=1.
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penal, a causa de cualquier anomalia o alteracién
psiquica, no pueda comprender la ilicitud del hecho
0 actuar conforme a esa comprensién” (art. 20.1°,
Cédigo Penal); b) “al tiempo de cometer la infrac-
cién penal se halle en estado de intoxicacién plena
por el consumo de bebidas alcohdlicas, drogas té-
xicas, estupefacientes, sustancias psicotrdpicas u
otras que produzcan efectos analogos, siempre que
no haya sido buscado con el propdsito de cometer-
la 0 no se hubiese previsto o debido prever su co-
misién, o se halle bajo la influencia de un sindrome
de abstinencia, a causa de su dependencia de tales
sustancias, que le impida comprender la ilicitud del
hecho o actuar conforme a esa comprensién” (art.
20.2°% Cédigo Penal), y ¢) “por sufrir alteraciones en
la percepcidn desde el nacimiento o desde la infan-
cia, tenga alterada gravemente la conciencia de la
realidad” (Gimbernat, 2003).

El Cédigo Penal contempla, asimismo, una cir-
cunstancia atenuante de la responsabilidad crimi-
nal, de especial significado a nuestros efectos, que
se aplica a quienes, aun no concurriendo todos los
requisitos necesarios para eximir de la responsabi-
lidad, sea apreciable la incidencia de algunos de los
estados sefnalados en el art. 20 del Cédigo Penal (art.
20.1°, Cédigo Penal) (Gonzalez, 1999; Urruela, 2003).

2. Las respuestas penales
ante las situaciones
de irresponsabilidad
penal o responsabilidad
disminuida por razén
de trastorno psiquico

Para afrontar la situacidon de personas que han
cometido un hecho delictivo, en el cual concurren
alguna/s de la circunstancia/s mencionadas en los
arts. 20.1°-3° y 21.1° y 2° del Cédigo Penal, se prevé
la eventual imposicién de una o varias medidas de
seguridad, las que, aunque con diferente nombre,
poseen un amplio anclaje histérico (Leal, 2006; Ba-
rrios, 2007a).

Dichas medidas “se fundamentan en la peligro-
sidad criminal del sujeto al que se impongan, exte-
riorizada en la comisidn de un hecho previsto como
delito” (art. 6.1, Cédigo Penal). Solo son aplicables
a determinadas personas (las enumeradas en los
arts. 101-108 del Cédigo Penal), dentro de cuyos su-
puestos se encuentran los sujetos inimputables o se-
miimputables antes aludidos, pero solo cuando con-

curran dos circunstancias: “1.* Que el sujeto haya
cometido un hecho previsto como delito. 2.* Que del
hecho y de las circunstancias personales del sujeto
pueda deducirse un prondstico de comportamien-
to futuro que revele la probabilidad de comisién de
nuevos delitos” (art. 95.1, Céddigo Penal).

En Derecho espafiol, las medidas de seguridad
“estaran orientadas a la reeducacién y reinsercion
social” (art. 25.2 de la Constitucién espanola, de 27
de diciembre de 1978)? y ““no pueden resultar ni mas
gravosas ni de mayor duracién que la pena abstrac-
tamente aplicable al hecho cometido, ni exceder el
limite de lo necesario para prevenir la peligrosidad
del autor” (art. 6.2, Cédigo Penal).

El art. 96 del Cédigo Penal diferencia dos tipos
de medidas de seguridad, las privativas y las no pri-
vativas de libertad (De Lamo, 1997; Sierra, 1997):

2. Son medidas privativas de libertad:

1.“ El internamiento en centro psiquidtrico.

2.°El internamiento en centro de deshabituacion.

3.7 El internamiento en centro educativo especial.

3. Son medidas no privativas de libertad:

1. La inhabilitacién profesional.

2.“La expulsion del territorio nacional de extranje-
ros no residentes legalmente en Espana.

3.%La libertad vigilada.

4. La custodia familiar. El sometido a esta medi-
da quedard sujeto al cuidado y vigilancia del fa-
miliar que se designe y que acepte la custodia,
quien la ejercerd en relacién con el Juez de Vigi-
lancia Penitenciaria y sin menoscabo de las ac-
tividades escolares o laborales del custodiado.

5.% La privacidn del derecho a conducir vehiculos a
motor y ciclomotores.

6.% La privacion del derecho a la tenencia y porte
de armas.

A su vez, la medida de seguridad no privativa
de libertad, denominada “libertad vigilada”, que
tiene sumo interés para sujetos inimputables
o semiimputables, consiste en el sometimiento
del “condenado” (sic) al control judicial a través del
cumplimiento de alguna o algunas de las siguientes
medidas (art. 106.1, Cédigo Penal):

a) La obligacién de estar siempre localizable me-
diante aparatos electrénicos que permitan su
seguimiento permanente.

b) La obligacién de presentarse periédicamente
en el lugar que el Juez o Tribunal establezca.

¢) La de comunicar inmediatamente, en el plazo
mdximo y por el medio que el Juez o Tribunal

2 El texto y comentario en http://www.congreso.es/consti/constitu-

cion/indice/index.htm.
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sefiale a tal efecto, cada cambio del lugar de re-
sidencia o del lugar o puesto de trabajo.

d) La prohibicién de ausentarse del lugar donde
resida o de un determinado territorio sin auto-
rizacién del Juez o Tribunal.

e) La prohibicién de aproximarse a la victima, o a
aquellos de sus familiares u otras personas que
determine el Juez o Tribunal.

f) La prohibicién de comunicarse con la victima, o
con aquellos de sus familiares u otras personas
que determine el Juez o Tribunal.

g) La prohibicién de acudir a determinados terri-
torios, lugares o establecimientos.

h) La prohibicién de residir en determinados lugares.

i) La prohibicion de desempefar determinadas
actividades que puedan ofrecerle o facilitarle la
ocasién para cometer hechos delictivos de simi-
lar naturaleza.

j) La obligacién de participar en programas forma-
tivos, laborales, culturales, de educacion sexual
u otros similares.

k) La obligacién de seguir tratamiento médico ex-
terno, o de someterse a un control médico pe-
riédico.

En el caso de eximente completa por apreciarse
la inimputabilidad del sujeto, las respuestas penales
aparecen recogidas en los arts. 101-103 del Cédigo
Penal. En los casos de eximente incompleta, el juez
o tribunal podran imponer, ademas de la pena co-
rrespondiente, alguna de las medidas previstas en los
arts. 101-103 del Cédigo Penal (art. 104, Cédigo Penal).

Asi, para quienes se aprecie exencién de la res-
ponsabilidad criminal conforme al art. 20.1° del C6-
digo Penal (anomalia o alteracién psiquica), puede
aplicarse, aunque solo si se estimare necesaria, “la
medida de internamiento para tratamiento médico
o educacién especial” (art. 101.1, Cédigo Penal). A
los declarados exentos de responsabilidad, por apli-
cacién del art. 20.2° del Cédigo Penal (estado de in-
toxicacién o sindrome de abstinencia), cabe aplicar
la medida de internamiento “en centro de deshabi-
tuacién publico, o privado debidamente acreditado
u homologado” (art. 102.1, Cédigo Penal). Y, en fin,
para quienes se constatara una alteracién en la per-
cepcién desde el nacimiento o desde lainfancia (art.
20.3°, Cddigo Penal), también se prevé la posibilidad
de internamiento en un “centro educativo especial”
(art. 103.1, Cédigo Penal).

En el momento en que se escriben estas paginas, la
estadistica penitenciaria muestra la existencia de 531
hombres y 23 mujeres con aplicacién de medidas de
seguridad privativas de libertad, en el ambito de la Ad-
ministracion General del Estado (recuérdese que Ca-
talufia posee su propia Administracion Penitenciaria).

Los datos actualizados pueden verse en la web de la
Secretaria General de Instituciones Penitenciarias®.

Sin embargo, la medida de internamiento en los
tres casos descritos no es la tnica posible, ya que el
ordenamiento juridico-penal espafiol contempla la
posibilidad de aplicar, en lugar de aquella, otro tipo
de medidas no privativas de libertad, las contempla-
das en el precitado art. 96.3 del Cédigo Penal.

3. Ejecucién de la medida de
seguridad de internamiento
por razon de trastorno
psiquico de los inimputables

Junto a la normativa penal citada y la que queda
por citar, la regulacién penitenciaria* sobre interna-
mientos psiquidtricos derivados de una resolucién
penal estd contenida, en lo bdsico, en la Ley Orga-
nica 1/1979, de 26 de septiembre, General Peniten-
ciaria; en el Real Decreto 190/1996, de 9 de febrero,
por el que se aprueba en el Reglamento Penitencia-
rio y sus normas de desarrollo®, y en el Real Decreto
840/2011, de 17 de junio, por el que se establecen las
circunstancias de ejecucién de las penas de trabajo
en beneficio de la comunidad, y de localizacién per-
manente en centro penitenciario, de determinadas
medidas de seguridad, asi como de la suspensién
de la ejecucién de las penas privativas de libertad y
sustitucion de penas. Normativa sobre la que existe
una notable doctrina cientifica (Ferndndez-Entral-
g0, 1998; Ferndndez-Arévalo, 2003; Mateo, 2004;
Gomez-Escolar, 2007; Urruela, 2009; Maza, 2013).

3.1. Lugar de cumplimiento

Respecto al lugar de cumplimiento de la medida
de internamiento por razén de trastorno psiquico,
el art. 101.1 del Cddigo Penal es —como la mayoria
de los cddigos penales anteriores— poco explicito.
Habla de “establecimiento adecuado al tipo de ano-
malia o alteracién psiquica que se aprecie”.

La ley penal no prescribe que este internamiento
tenga lugar en establecimientos penitenciarios. En
este sentido, el art. 20 del Real Decreto 840/2011 es-

3 http://www.institucionpenitenciaria.es/web/portal/documentos.

4 Un compendio consolidado de la normativa penitenciaria espafola
en http://www.boe.es/legislacion/codigos/codigo.php?id=054_Codi-
go_Penitenciario&modo=1.

5  Que adoptan la forma de instrucciones y circulares, y se encuentran
disponibles en http://www.institucionpenitenciaria.es/web/portal/do-
cumentos.
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tablece que “las medidas de seguridad se cumplirdn
en los centros adecuados, publicos o concertados
de las Administraciones publicas competentes por
razén de la materia y del territorio”.

Lo mds comun, no obstante, es que el cumpli-
miento de una medida de seguridad privativa de
libertad por razén de trastorno psiquico, tenga lu-
gar en centros penitenciarios. De hecho, la norma-
tiva penitenciaria contiene previsiones al respecto.
Asi, el art. 7.c, Ley Organica General Penitenciaria,
menciona la existencia de “establecimientos espe-
ciales”. Tedricamente, tales eran los centros hospi-
talarios, psiquiatricos y los de rehabilitacién social
(art. 11, Ley Organica General Penitenciaria). Pero en
la actualidad, desaparecido el Hospital General Peni-
tenciario de Madrid y no existiendo centros de reha-
bilitacién social, tras la derogacion de la Ley 16/1970,
de 4 de agosto, sobre peligrosidad y rehabilitacién
social, por el vigente Cédigo Penal, los tnicos esta-
blecimientos “especiales” son los “centros psiquia-
tricos”.

El vigente Reglamento Penitenciario, que vino
a desarrollar el Cédigo Penal, menciona en su art.
183 la existencia de “Establecimientos o Unidades
Psiquidtricas penitenciarias”, que serian “aquellos
centros especiales destinados al cumplimiento de
las medidas de seguridad privativas de libertad apli-
cadas por los Tribunales correspondientes”.

En la actualidad existen en Espafia tres estableci-
mientos psiquidtricos penitenciarios: los Hospitales
Psiquidtricos Penitenciarios de Alicante (con una ca-
pacidad de unas 400 camas®) y de Sevilla (con una
capacidad de unas 200 camas), y la Unidad Psiquia-
trica Penitenciaria de Can Brians (Barcelona) (con
una capacidad en torno a las 70 camas).

De acuerdo con el art. 191.1 del Reglamento Pe-
nitenciario, “para fijar la ubicacién y el disefio de
las instalaciones psiquidtricas, deberan tenerse en
cuenta, como elementos determinantes, factores
tales como los criterios terapéuticos, la necesidad
de favorecer el esparcimiento y la utilizacion del
ocio por parte de los pacientes internados, asi como
la disposicion de espacio suficiente para el adecua-
do desarrollo de las actividades terapéuticas y reha-
bilitadoras”. Las instalaciones mas modernas son
las del establecimiento de Catalufa; las mds amplias
son las del de Alicante, ya que se extiende sobre
una superficie de 22.406,35 m?, y se garantiza el alo-
jamiento de un paciente en cada habitacién (una de
tipo estandar posee una superficie de 11 m?).

6 A 31de enero del 2015 el nimero de pacientes ingresados era de 34
muijeres y 274 hombres.

7  La Comunidad Auténoma de Cataluia tiene transferidas las compe-
tencias sobre ejecucién penitenciaria.

Pero, a pesar de las previsiones reglamentarias,
no se han creado las unidades psiquidtricas peni-
tenciarias, salvo la de Barcelona. Aunque existe un
departamento para discapacitados intelectuales en
el Centro Penitenciario de Segovia, este carece de
respaldo legal o reglamentario explicito. Otro tanto
sucede con el médulo para penados con discapaci-
dad de Estremera (Madrid).

Ademas de lo anterior, el art. 12.1 del Reglamen-
to Penitenciario prevé la existencia de los denomi-
nados establecimientos “polivalentes”, que son
aquellos en los que se “cumple[n] los diversos fines
previstos en los articulos 7 a 11 de la Ley Organica
General Penitenciaria”. Esta norma reglamentaria
deja abierta la posibilidad, pues, de que en los es-
tablecimientos polivalentes se cumplan medidas de
seguridad privativas de libertad. También el art. 8.1
de la Ley Organica General Penitenciaria prevé la
posibilidad de que en los “establecimientos de pre-
ventivos” (realmente ya no existen centros con tal
denominacién) puedan cumplirse “penas y medidas
penales privativas de libertad” cuando el interna-
miento efectivo pendiente no exceda de seis meses.

El ingreso en establecimientos o unidades psi-
quidtricas penitenciarias, en la actualidad, solo es
posible en tres supuestos (art. 184, Reglamento Pe-
nitenciario):

a) Los detenidos o presos con patologia psiquid-
trica, cuando la autoridad judicial decida su in-
greso para observacion, de acuerdo con lo es-
tablecido en la Ley de Enjuiciamiento Criminal,
durante el tiempo que requiera la misma y la
emisién del oportuno informe.

Una vez emitido el informe, si la autoridad judicial
no decidiese la libertad del interno, el Centro Di-
rectivo podrd decidir su traslado al Centro que
le corresponda.

b) Personas da las que por aplicacion de las circuns-
tancias eximentes establecidas en el Cédigo Pe-
nal les haya sido aplicada una medida de segu-
ridad de internamiento en centro psiquidtrico
penitenciario.

¢) Penados a los que, por enfermedad mental so-
brevenida, se les haya impuesto una medida de
seguridad por el Tribunal sentenciador en apli-
cacién de lo dispuesto en el Cédigo Penal y en
la Ley de Enjuiciamiento Criminal que deba ser
cumplida en un Establecimiento o Unidad psi-
quidtrica penitenciaria.

El vigente Reglamento Penitenciario, a diferen-
cia del anterior -arts. 57.1 y 2, Reglamento Peni-
tenciario de 1981-, no contempla la posibilidad de
ingreso en establecimientos o unidades psiquiatri-
cas penitenciarias durante el tiempo de prisién pre-
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ventiva, salvo a los fines de observacion y emisién
de informe a la autoridad judicial. La cuestién que
se plantea es cohonestar dos necesidades: la dispo-
nibilidad del procesado en relacién con el érgano
judicial que lleva a cabo la instruccién del caso, y
la adecuada asistencia médica especializada. El Re-
glamento Penitenciario de 1981 permitia el ingreso
para tratamiento en un establecimiento psiquiatrico
penitenciario, lo cual en principio era plausible, pero
tenfa el inconveniente de la lejania del érgano judi-
cial instructor. El Reglamento Penitenciario vigente
facilita la proximidad del procesado a dicho drga-
no, pero —al menos es esa mi opinién- no garantiza
suficientemente la asistencia médica requerida. La
inmensa mayoria de los centros penitenciarios care-
cen de un psiquiatra en su plantilla de personal (las
visitas periddicas de algin psiquiatra consultor no
colman las necesidades asistenciales de centros que
superan el millar de reclusos).

En este sentido, el anteproyecto de nueva Ley de
Enjuiciamiento Criminal prevé la medida cautelar
de internamiento en centro psiquiatrico. Habra
que esperar el resultado final de la tramitacién
legislativa, y también la concrecién —en caso de que
fuera aprobada tal nueva medida- del tipo de
centro en el que se cumpliria la medida cautelar
de internamiento.

3.2. Programa de tratamiento

Los modelos asistenciales de salud mental en ins-
tituciones penitenciarias son bastante heterogéneos
en el seno de la Unidn Europea, tanto en lo relativo a
la asistencia en centros ordinarios, como en institu-
ciones especializadas (Salize & Dressing, 2009).

En el caso de Espafa, refiriéndonos a estas ul-
timas instituciones, en el momento de ingresar el
paciente serd reconocido y atendido por el faculta-
tivo de guardia, el cual, a la vista de los informes del
centro de procedencia y del resultado de su reco-
nocimiento, dispondrd lo conveniente respecto al
destino de aquel a la dependencia mas adecuada
y al tratamiento que se seguird hasta que sea re-
conocido por el psiquiatra (art. 186.1, Reglamento
Penitenciario). Esto es asi porque en los estableci-
mientos psiquidtricos penitenciarios espafioles esta
instaurado un sistema de guardias médicas y enfer-
meras. Las guardias médicas corren a cargo de un
psiquiatra o de un médico de atencidén primaria; de
ahi precisamente la previsién reglamentaria citada.

Por lo general el Departamento de Agudos hace
funciones de unidad de ingresos, permaneciendo
en la misma el paciente hasta que el psiquiatra
disponga el pabellén de destino (en el caso de

Alicante: pabellones 1, 2 y 3, Departamento de Mujeres
y Enfermeria). Hay ocasiones en las que, debido
al estado del paciente, su permanencia en el
Departamento de Agudos se prolonga en el tiempo.

La atencidn a los pacientes ingresados en los es-
tablecimientos o unidades psiquidtricas penitencia-
rias estd encomendada a un equipo multidisciplinar,
integrado por los psiquiatras, psicélogos, médicos
generales, enfermeros y los trabajadores sociales
que sean necesarios para prestar la asistencia es-
pecializada que precisen los pacientes, contando
ademds con los profesionales y el personal auxiliar
necesario para la ejecucion de los programas de re-
habilitacién (art. 185.1, Reglamento Penitenciario).

A titulo de ejemplo, en el Hospital Psiquidtrico
Penitenciario de Alicante la plantilla de personal
asistencial estaba integrada, en fecha 27.3.2014,
por cuatro psiquiatras, cuatro médicos de atencidn
primaria, un farmacéutico, dos supervisores
de enfermeria, diez enfermeros, 29 auxiliares de
clinica, cuatro psicélogos, cuatro educadores, seis
terapeutas, tres trabajadores socialesy 23 celadores.

La asistencia sanitaria propiamente corre a
cargo, bien de los propios medios de la sanidad
penitenciaria, bien a través de medios ajenos, con-
certados con las administraciones sanitarias corres-
pondientes (art. 208.2, Reglamento Penitenciario)
(Barrios, 2013). Téngase en cuenta que en Espafa
cada una de las 17 comunidades auténomas (a salvo,
pues, de las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla)
ha asumido las competencias en materia de asisten-
cia sanitaria.

Reglamentariamente, el modelo sanitario garanti-
za la atencidn primaria con los propios medios de las
instituciones penitenciarias (Ifigo & Marquez, 2011),
y la atencién especializada, con recursos del Sistema
Nacional de Salud (comunidades auténomas).

Para la deteccién y tratamiento de trastornos
psiquicos en centros ordinarios, estd implementado
el Programa Marco de Atencién a Enfermos Men-
tales en centros penitenciarios (PAIEM) (Secreta-
ria General de Instituciones Penitenciarias, 2009).
Estos cometidos corren a cargo de los psicdlogos
y de los médicos de atencién primaria, aunque en
algunos establecimientos también se cuenta con
el concurso de psiquiatras consultores ajenos, que
realizan visitas periddicas.

En los hospitales psiquidtricos penitenciarios
la atencién especializada psiquidtrica se lleva a
cabo por psiquiatras incorporados a la plantilla
de personal penitenciario (art. 209, Reglamento
Penitenciario).

De precisarse asistencia especializada en régi-
men de hospitalizacidon por enfermedades somati-
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cas de pacientes, tanto de centros ordinarios como
psiquiatricos, esta tiene lugar en los hospitales que
designe la autoridad sanitaria, salvo en casos de ur-
gencia justificada, en los que el ingreso se producira
en el hospital mas préximo al establecimiento pe-
nitenciario (art. 209.2.2, Reglamento Penitenciario).
En los hospitales designados por la autoridad sani-
taria —por lo general uno por provincia- existe una
Unidad de Acceso Restringido (también denomina-
da Unidad de Custodia Hospitalaria) con vigilancia
policial (Barrios, 2013).

A todos los “internos” se les garantiza, sin ex-
cepcion, una atencién médico-sanitaria equivalente
a la dispensada al conjunto de la poblacidn, e igual-
mente tienen derecho a la prestacion farmacéutica
y a las asistencias complementarias basicas que se
deriven de esta atencién (art. 208.1, Reglamento Pe-
nitenciario).

La incidencia de los acontecimientos de suicidio
o intentos de suicidio en los establecimientos peni-
tenciarios ha provocado la Idgica preocupacion por
parte de todas las administraciones penitenciarias.
En el caso de Espafia, han sido varias las instruc-
ciones dictadas al respecto. En la actualidad esta
en vigor la Instruccién de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias 5/2014, de 7 de marzo,
que aprueba el Programa Marco de Prevencién del
Suicidio.

Estd estipulado que, “con el fin de incrementar
las posibilidades de desinstitucionalizacidn de la
poblacién internada y facilitar su vuelta al medio
social y familiar, asi como su integracién en los
recursos sanitarios externos”, se establezca
una programacion general de actividades reha-
bilitadoras, asi como programas individuales de
rehabilitacién, “no debiendo limitarse la aplicacién
de estas medidas a quienes presenten mayores
posibilidades de reinsercién laboral o social, sino
abarcando también a aquellos que, aun teniendo
mas dificultades para su reinsercion, puedan,
no obstante, mejorar, mediante la aplicacién de
los correspondientes tratamientos, aspectos tales
como la autonomia personal y la integracion social”
(art. 189, Reglamento Penitenciario).

Las relaciones con el medio exterior se fijan en
el marco del Programa Individual de Rehabilitacidn,
en el que se especifican las personas con las que el
paciente se puede comunicary el tipo de salidas del
establecimiento y duracién de las mismas (art. 190,
Reglamento Penitenciario).

Especial interés tiene el Programa de Salidas
Terapéuticas, inicialmente creado en el Hospital Psi-
quidtrico Penitenciario de Alicante, en 1986, y que
goza de gran implantacion en este tipo de estable-

cimientos; en el de Alicante, el nimero de pacientes

autorizados en alguna/s de sus modalidades alcanzé

el 63,06 % a 31 de enero del 2015. Dichas modalida-

des son, segtin describe Lépez (2006):

- Salidas terapéuticas con personal del hospital
(3-194 en el 2014). El personal que participa es
variado: terapeutas, educadores, trabajadores
sociales, psicélogos, psiquiatras, médicos y per-
sonal sanitario y de vigilancia. Se realizan de for-
ma individual, tanto en pequefios grupos como
en otros mas numerosos (estos ultimos en la
modalidad de excursiones o asistencia a aconte-
cimientos culturales basicamente).

- Salidas terapéuticas con familia (1.254 en el
2014). En esta modalidad los familiares del pa-
ciente lo acompafan durante unas horas y lo re-
ingresan al finalizar el dfa.

- Salidasterapéuticas conpersonal extrapeni-tenciario
(651 en el 2014) (personal de ONG o asociaciones
como la Cruz Roja, Capellania Penitenciaria o
asociaciones de pacientes y familiares).

- Salidas terapéuticas sin acompafiamiento (407
en el 2014). Las disfrutan pacientes que han al-
canzado un nivel de autonomia suficiente para
ello, a juicio del equipo multidisciplinar.

- Permisos de salida de fin de semana (2.597 en el
2014). Por lo general, se realizan bien con familia
0 sin acompafiamiento.

- Permisos de salida. Con una duracién variable
entre uno y 30 dias (actualmente incluso reba-
san este tiempo), segln los casos y las circuns-
tancias y variables individuales existentes. Se
disfrutan tanto en el domicilio particular como
en una casa de acogida, que Capellania Peniten-
ciaria viene ofertando al centro.

Ademds de este régimen de salidas, desde
1998 funciona un Programa de “Hospital de
Noche”. De él disfrutan pacientes que saliendo
del Hospital Psiquidtrico Penitenciario de Alicante
a primeras horas de la mafiana, regresan a dormir
al establecimiento. Este tipo de programa ha
permitido que pacientes de este establecimiento -y
algo similar sucede en el de Sevilla- puedan llevar a
cabo labores formativas en el medio externo (cursos
de formacién laboral, aprendizaje de idiomas o,
incluso, seguir estudios universitarios).

Obviamente, las salidas (cualquiera que sea su
modalidad) requieren previa autorizacion judicial.
El art. 101.2 del Cédigo Penal dispone que el some-
tido a la medida de internamiento por haber sido
declarado exento de responsabilidad por razén de
trastorno psiquico (igual sucede con los declarados
exentos por razén de adicciones o por padecer alte-
raciones en la percepcién) no podrd abandonar el
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establecimiento “sin autorizacién del juez o tribunal
sentenciador”.

En un comienzo este precepto dio lugar a cierta
polémica acerca de la autoridad judicial competente
para la autorizacién. De manera literal, hace men-
cién al juez o tribunal sentenciador. Sin embargo,
con buen criterio, hoy estd pacificamente admitido
que tal potestad incumbe al Juzgado de Vigilancia
Penitenciaria, tal como se ha venido reclamando
por los titulares de estos érganos. Ello tiene la in-
dudable ventaja de residenciar esta decisién en el
érgano judicial mas préximo a los pacientes que
cumplen esta medida de seguridad.

3.3. Régimen de cumplimiento

Dispone el art. 11, Ley Orgdnica General Peni-
tenciaria, que “los establecimientos especiales son
aquellos en los que prevalece el cardcter asisten-
cial” (como se ha dicho, en la actualidad solo exis-
ten los “centros psiquidtricos”. Precisamente por
este mandato legal, el Reglamento Penitenciario
contempla las siguientes peculiaridades de este tipo
de establecimientos (art. 188).

En primer lugar, la “separacién” (entiéndase
destino o clasificacién) en los distintos departamen-
tos ha de realizarse en atencién a las necesidades
asistenciales de cada paciente. Téngase en cuenta
que el Reglamento Penitenciario de 1981 (solo en
parte vigente, pero degradado de rango normativo
—a nivel de mera instruccién del Centro Directivo-)
establece, en su art. 284.8%, que en los centros es-
peciales psiquidtricos al psiquiatra le corresponde
“la clasificacion y distribucion de los internos en los
diferentes departamentos, con arreglo a lo precep-
tuado en el reglamento y al imperativo de las nece-
sidades psiquidtricas”.

En segundo lugar, las restricciones a la libertad
personal del paciente deben limitarse a las que sean
necesarias en funcién del estado de salud de aquel o
del éxito del tratamiento. Aunque este precepto es
excesivamente escueto, debe ponerse en relacién con
el art. 210 del Reglamento Penitenciario, que contem-
pla lo siguiente: a) la posibilidad de instaurar un trata-
miento médico-sanitario aun sin el consentimiento del
paciente (que, en general, es obligado), en los casos
en los que exista un “peligro inminente para la vida de
este”, y ello sin perjuicio de recabar la autorizacion ju-
dicial correspondiente (Juzgado de Vigilancia Peniten-
ciaria); b) cabe también tratamiento médico sin con-
sentimiento cuando de no hacerlo existirfa un peligro
evidente para la salud o la vida de terceros, y ) es pre-
ciso recabar autorizacién judicial para el ingreso del in-
terno en un centro hospitalario cuando el paciente no

lo consienta, con cardcter previo al ingreso, en gene-
ral, y a posteriori cuando se estuviera ante un caso de
urgencia. Esta autorizacién para el ingreso involunta-
rio llamativamente se refiere solo a “detenidos, presos
y penados”’, no haciéndose mencidn a los sometidos a
medidas de seguridad privativas de libertad, lo cual no
se alcanza a comprender, aunque en la practica si se
extiende a estos ultimos.

En Espafia, la posibilidad de instaurar tratamien-
tos médicos sin consentimiento del paciente apare-
ce recogida, para la poblacién en general, en la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de informacién y documentacién
clinica®, en dos supuestos: “a) Cuando existe riesgo
para la salud publica a causa de razones sanitarias
establecidas por la Ley. En todo caso, una vez adop-
tadas las medidas pertinentes, de conformidad con
lo establecido en la Ley Orgdnica 3/1986, se comuni-
caran a la autoridad judicial en el plazo maximo de
24 horas, siempre que dispongan el internamiento
obligatorio de personas. b) Cuando existe riesgo in-
mediato grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo y no es posible conseguir su autorizacion,
consultando, cuando las circunstancias lo permitan,
a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho
a él” (art. 9.2) (Barrios, 2011).

En el caso de pacientes adultos, ademas, se
otorgara el consentimiento “por representacion’:
“a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar
decisiones, a criterio del médico responsable de la
asistencia, o su estado fisico o psiquico no le
permita hacerse cargo de su situacion. Si el paciente
carece de representante legal, el consentimiento lo
prestardn las personas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho. b) Cuando el paciente esté
incapacitado legalmente”. Este Ultimo precepto ha
deinterpretarse en el sentido de que la incapacidad,
decretada en formajudicial, se refiere al ejercicio del
autogobierno sanitarioy no, e. g., alaadministracién
econdmica (art. 760.1, Ley 1/2000, de 7 de enero, de
Enjuiciamiento Civil).

Ademads de lo anterior, Espafa ha suscrito el
Convenio para la proteccidén de los derechos huma-
nos y la dignidad del ser humano con respecto a las
aplicaciones de la Biologia y la Medicina (convenio
relativo a los derechos humanos y la biomedicina,
hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997), que ha pasa-
do a formar parte del ordenamiento interno espa-
fol°. En su art. 7 establece: “La persona que sufra

8 Un compendio actualizado de legislacién sanitaria espafiola en
http://www.boe.es/legislacion/codigos/codigo.php?id=084_Codigo_
sanitario&modo=1.

9  Recuperado de http://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1999-20638.
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un trastorno mental grave sélo podrd ser sometida,
sin su consentimiento, a una intervencién que tenga
por objeto tratar dicho trastorno, cuando la ausen-
cia de este tratamiento conlleve el riesgo de ser gra-
vemente perjudicial para su salud y a reserva de las
condiciones de proteccidn previstas por la ley, que
comprendan los procedimientos de supervision y
control, asi como los de recurso”.

Aun no formando parte de nuestro ordena-
miento, en esta materia debe tener presente la
Recomendacién (2004) 10 del Consejo de Europa,
relativa a la proteccién de los derechos humanos y
la dignidad de las personas aquejadas de trastornos
mentales, de 22 de septiembre del 2004%. En su art.
35 dispone:

“1. Las personas aquejadas de trastornos men-
tales no deberdn ser objeto de discriminacion
en los establecimientos penitenciarios. Espe-
cialmente, el principio de equivalencia de cui-
dados debera ser asegurado en el seno de los
establecimientos penitenciarios en lo relativo
a la asistencia precisa en salud. Dichos pacien-
tes deberan ser trasladados a un hospital si su
estado de salud asi lo exigiera.

2. Las personas aquejadas de trastorno mental,
recluidas en establecimientos penitenciarios,
deberdn beneficiarse de las opciones terapéu-
ticas apropiadas.

3. El tratamiento involuntario en trastornos
mentales no debera tener lugar en estableci-
mientos penitenciarios, salvo que existan ser-
vicios hospitalarios o médicos adecuados para
el tratamiento de dicho trastorno.

4. Un sistema independiente deberd supervisar
el tratamiento y cuidados de las personas que
padezcan trastornos mentales en el seno de
los establecimientos penitenciarios”.

El resto de los instrumentos internacionales de
referencia debieran ser asimismo tenidos en consi-
deraciodn, tanto en el ambito europeo™ como en el
universal®, incluidos aquellos generados en el seno,

10 Recuperado de https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?id=775685.

11 Ademas de la Recomendacién (2004) 10, cabrfa citar, entre otras, las
recomendaciones del Consejo de Europa: 818 (1977), sobre situacion
de los enfermos mentales, de 8 de octubre de 1977; (80) 4, respecto
del paciente como participe activo de su propio tratamiento, de 30 de
abril de 1980; 1235 (1994), relativa a la Psiquiatria y a los derechos del
hombre, de 12 de abril de 1994; (98) 7, relativa a los aspectos éticos
y organizativos de los cuidados de salud en prisién, de 8 de abril de
1998; (2006) 2, sobre Reglas Penitenciarias Europeas, de 11 de enero
de 2006; (2009) 3, sobre seguimiento de la proteccién de los dere-
chos humanos y la dignidad de las personas que padecen trastornos
mentales, de 20 de mayo de 2009. Todas se encuentran disponibles
en https://wcd.coe.int.

12 Enespecial los Principios para la proteccién de los enfermos mentales

y el mejoramiento de la atencién de la salud mental, adoptados por la
Asamblea General de las Naciones Unidas, en su Resolucién 46/119, de

basicamente, de la Asociacion Mundial de Psiquia-
tria y en la Asociacion Médica Mundial (Barrios,
2011b).

En tercer lugar, el empleo de medios coercitivos
-objeto de importantes estudios en la Unién Euro-
pea (Kallert & Torres, 2006), como también lo han
sido los problemas éticos que plantea la asistencia
en salud mental de la poblacién reclusa (Konrad,
Vollm & Weisstub, 2013)- es una medida excepcio-
nal, que solo podra ser admitida por indicacién del
facultativo y durante el tiempo minimo imprescindi-
ble previo al efecto del tratamiento farmacolégico
que esté indicado, debiéndose respetar, en todo
momento, la dignidad de la persona. Incluso en los
supuestos en que médicamente se considere que no
hay alternativa alguna a la aplicacién de los medios
expresados, la medida debe ser puesta en conoci-
miento de la autoridad judicial de la que dependa
el paciente, de manera puntual, dandose traslado
documental de su prescripcién médica. Desde el
Proyecto EUNOMIA (Kallert & Torres, 2006) se puso
de manifiesto la necesidad de dictar normas, y res-
petar unas normas éticas, para el empleo de medios
coercitivos en la practica psiquidtrica, también en el
ambito penitenciario (Barrios, 2007b). Finalmente
se colmd la laguna existente, aprobdndose la Ins-
trucciéon de la Direccidn General de Instituciones
Penitenciarias 18/2007, de 20 de diciembre, sobre
sujeciones mecadnicas, sustituida en la actualidad
por el apartado 5° de la Instruccién de la Secretaria
General de Instituciones Penitenciarias 3/2010, de 12
de abril, que aprueba el protocolo de actuacion en
materia de seguridad.

En fin, las disposiciones de régimen disciplinario
contenidas en el Reglamento Penitenciario no son
de aplicacion a los pacientes internados en estas
instituciones. Aunque esta estipulacion parezca
loable, lo cierto es que no resuelve una demostrada
realidad, la existencia de conductas ilicitas por parte
de pacientes que, aunque ingresados en estableci-
mientos psiquidtricos penitenciarios, son plenamen-
te conscientes de sus actos.

17 de diciembre de 1991, recuperados de https://www.cidh.oas.org/
PRIVADAS/principiosproteccionmental.htm), y los Principios de ética
médica aplicables a la funcién del personal de salud, especialmente
los médicos, en la proteccidn de personas presas y detenidas, contra
la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes,
adoptados por la Asamblea General en su Resolucién 37/194, de 18
de diciembre de 1982, recuperados de http://www.cidh.org/privadas/
principiosdeetica.htm.
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4. Revision y alternativas
a la medida de internamiento
por razoén de trastorno
psiquico de los inimputables

El Reglamento Penitenciario prescribe, en su art.
186.2, que el equipo multidisciplinar que atienda al
paciente debe presentar un informe a la autoridad
judicial (Juzgado de Vigilancia Penitenciaria del lugar
en el que se ubique el establecimiento de ingreso),
“en el que se haga constar la propuesta que se for-
mula sobre cuestiones como el diagndstico y la evo-
lucién observada con el tratamiento, el juicio pronds-
tico que se formula, la necesidad del mantenimiento,
cese o sustitucion del internamiento, la separacién, el
traslado a otro establecimiento o unidad psiquiatrica,
el programa de rehabilitacién, la aplicacion de medi-
das especiales de ayuda o tratamiento, asi como las
que hubieran de tenerse en cuenta para el momento
de la salida de aquél del Centro”.

En la practica, dicho informe inicial se lleva a
cabo algunos meses —por lo general a los seis me-
ses— después del ingreso, ya que dificilmente los
miembros del equipo multidisciplinar han podido
evaluar en forma razonable al paciente en un breve
espacio de tiempo.

Como “la peculiaridad del internamiento de los
enajenados reclama una informacién periédica para
el debido control judicial”, es precisa la “revisién pe-
riddica de la medida de internamiento dictada”, es
preceptivo que, “al menos cada seis meses” (la au-
toridad judicial puede decretar un plazo mas breve),
el equipo multidisciplinar correspondiente emita un
informe sobre el estado y evolucién del sujeto inter-
nado (art. 187.1, Reglamento Penitenciario).

Tanto del informe inicial como de los posteriores
de revision periddica ha de darse traslado al Ministe-
rio Fiscal (art. 187.2, Reglamento Penitenciario).

Al menos anualmente, el Juez de Vigilancia Peni-
tenciaria ha de elevar al juez o tribunal sentenciador
una propuesta de mantenimiento, cese, sustitucion
o suspension del internamiento. Para formular di-
cha propuesta, el Juez de Vigilancia Penitenciaria
debera valorar los informes emitidos por los facul-
tativos y profesionales que asistan al sometido a
medida de seguridad o por las administraciones pu-
blicas competentes y, en su caso, el resultado de las
demas actuaciones que a este fin ordene (art. 98.1,
Cédigo Penal).

A la vista de la propuesta y de los informes ela-
borados, el juez o tribunal sentenciador llevard a
cabo un procedimiento contradictorio, en el que

sera oida la propia persona sometida a la medida,
asi como el Ministerio Fiscal y las demas partes. Se
oird asimismo a las victimas del delito que no estu-
vieren personadas cuando asi lo hubieran solicitado
al inicio o en cualquier momento de la ejecucidn de
la sentencia y permanezcan localizables a tal efecto

(art. 98.3, Cédigo Penal).

Por dltimo, el juez o tribunal sentenciador re-
solverd motivadamente y adoptard alguna de las
siguientes decisiones (art. 97, Cédigo Penal):

a) Mantener la ejecucién de la medida de seguri-
dad impuesta.

b) Decretar el cese de cualquier medida de seguri-
dad impuesta en cuanto desaparezca la peligro-
sidad criminal del sujeto.

¢) Sustituir una medida de seguridad por otra que
estime mas adecuada, entre las previstas para el
supuesto de que se trate. En el caso de que fuera
acordada la sustitucién y el sujeto evolucionara
desfavorablemente, se dejard sin efecto la susti-
tucion, volviéndose a aplicar la medida sustituida.

d) Dejar en suspenso la ejecucion de la medida en
atencion al resultado ya obtenido con su aplica-
cién, por un plazo no superior al que reste hasta
el maximo sefalado en la sentencia que la impu-
so. La suspensién quedara condicionada a que el
sujeto no delinca durante el plazo fijado, y podrd
dejarse sin efecto si nuevamente resultara acre-
ditada cualquiera de las circunstancias previstas
en el art. 95 del Cédigo Penal. Es decir: 1.%) Que
el sujeto haya cometido un hecho previsto como
delito. 2.%) Que del hecho y de las circunstancias
personales del sujeto pueda deducirse un pro-
ndstico de comportamiento futuro que revele la
probabilidad de comisién de nuevos delitos.

A este respecto, las sucesivas reuniones de los
Jueces de Vigilancia Penitenciaria vienen deman-
dando —con fundada razén- asumir plenas compe-
tencias en materia de ejecucion de estas medidas,
precisamente por razones de proximidad.

5. La cuestioén del trastorno
psiquico sobrevenido

La eventualidad de que, tras dictarse sentencia
penal, se aprecie la existencia de un trastorno men-
tal sobrevenido, ha sido objeto de atencidn en la
legislacion penal histérica espafiola. La Ley de En-
juiciamiento Criminal® establecié un procedimien-

13 Un compendio actualizado de la legislacién procesal espafiola en
http://www.boe.es/legislacion/codigos/codigo.php?id=040_Codigo_
de_Legislacion_Procesal&modo=1.
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to para seguir (arts. 991-994), pero esta regulacién
estd en parte obsoleta, ya que el precepto sustan-
cialmente vigente sobre esta materia es el art. 60
del Cédigo Penal, que establece que cuando tras ser
dictada sentencia firme “se aprecie en el penado
una situacion duradera de trastorno mental grave
que le impida conocer el sentido de la pena, el Juez de
Vigilancia Penitenciaria suspenderd la ejecucién
de la pena privativa de libertad que se le hubiera im-
puesto, garantizando que reciba la asistencia médi-
ca precisa, para lo cual podrda decretar la imposicién
de una medida de seguridad privativa de libertad de
las previstas en este cddigo que no podrd ser, en
ningun caso, mas gravosa que la pena sustituida”.

Si se restableciera la salud mental del sujeto
concernido, “éste cumplird la sentencia si la pena
no hubiere prescrito, sin perjuicio de que el Juez
o Tribunal, por razones de equidad, pueda dar por
extinguida la condena o reducir su duracién, en la
medida en que el cumplimiento de la pena resulte
innecesario o contraproducente” (Vizueta, 2007).

A este tipo de pacientes ingresados es de apli-
cacion el régimen establecido para los pacientes in-
gresados por haber sido declarados inimputables o
semiimputables en sentencia penal (art. 22.2, Real
Decreto 840/2011).

6. Algunos problemas
de la practica psiquiatrica
penitenciaria en Espafa

6.1. Insuficiencia de establecimientos

Los establecimientos psiquidtricos penitencia-
rios espafioles no alcanzan unos niveles de sobreo-
cupacion preocupantes en la actualidad. No obstan-
te, el principal problema radica en la carencia de un
reparto territorial adecuado.

La Administracién Penitenciaria, senala el art.
191.2 del Reglamento Penitenciario, “procurard que
la distribucidn territorial de las instalaciones psi-
quidtricas penitenciarias favorezca la rehabilitacién
de los enfermos a través del arraigo en su entorno
familiar, mediante los correspondientes acuerdos y
convenios con las Administraciones sanitarias com-
petentes”.

Sin embargo, la realidad es que no se han
creado las unidades psiquidtricas penitenciarias

reglamentariamente previstas. De este modo, el
pretendido arraigo familiar y social del paciente
mental recluido se desvanece en buena medida. E. g.,
la distancia entre Santa Cruz de Tenerife (Islas
Canarias) y el establecimiento de Alicante es de unos
1.800 km (1.400 km en el caso de Sevilla) y la distancia
entre A Corufia y Alicante supera los 1.000 km. El
problema se acentla en el caso de las mujeres
internadas, ya que el uUnico centro psiquidtrico
penitenciario para todo el territorio nacional es
el Departamento de Mujeres del Psiquidtrico
Penitenciario de Alicante.

6.2. Inexistencia de un estatuto propio
de las instituciones

En la actualidad los establecimientos psiquiatri-
cos penitenciarios en Espafia se rigen por una mi-
nima normativa legal y reglamentaria (arts. 11, Ley
Orgdnica General Penitenciaria, y 183-191, Regla-
mento Penitenciario). Por consiguiente, rige como
normativa complementaria y subsidiaria el resto del
Reglamento Penitenciario, aplicable al resto de cen-
tros penitenciarios.

Tal solucién parece de todo punto inadecuada.
Como centros especiales que son, estos estableci-
mientos debieran tener una normativa propia. En
lugar de la situacidn actual, en la que rige la norma-
tiva penitenciaria general con alguna especificidad,
parece oportuna la aprobacién de un estatuto que,
basado en la organizacién hospitalaria general, se
limitara a incluir las disposiciones especificas que
fueran necesarias en materia de seguridad.

Y asi, e. g., la estructura directiva y organizativa
en poco dista de la existente en centros penitencia-
rios ordinarios (a salvo de la existencia de las figuras
de subdirector y supervisores de enfermeria).

Elreclutamientodedirectivostambiénsorprende.
A lo largo de los 30 afios de funcionamiento del
establecimiento mas antiguo de los actualmente
existentes (Alicante), ni uno solo de las decenas de
cargos directivos nombrados ha sido un/a psiquiatra.
También es sorprendente que estos hospitales
carezcan de un coordinador/a psiquiatrico (las
subdirecciones médicas que han existido a lo largo
del tiempo siempre las han ostentado médicos de
atencidén primaria). De este modo, la coordinacion
de los psiquiatras y la decisién sobre disensiones
entre los mismos se viene encomendando a quienes
carecen de esta especialidad médica.
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6.3. Necesidad de un estatuto juridico
del paciente

Es plausible que se apruebe un estatuto juridico
del paciente ingresado en las instituciones de las
que aqui se trata (Barrios, 2009).

Dicho estatuto deberfa consagrar como princi-
pios éticos:

- Laequidad. La equiparacién del paciente mental
con el resto de la poblacién se enfrenta a la cons-
tatada estigmatizacién que sufre. La situacién
aun se complica mas cuando el paciente mental
esta recluido en una institucién penitenciaria. Es
pertinente consagrar este principio e implemen-
tar medidas para hacerlo efectivo.

- La conservacidon de derechos del paciente re-
cluido. En principio, todo interno sometido a
penas o medidas de seguridad privativas de li-
bertad ha de gozar de todos los derechos fun-
damentales constitucionalmente reconocidos,
salvo aquellos que se vean expresamente limi-
tados por el contenido del fallo condenatorio
(sic), el sentido de la pena (sic) y la ley peniten-
ciaria (art. 25.2, Constitucién espafola). El art.
3.1de la Ley Organica General Penitenciaria ga-
rantiza el ejercicio de los derechos civiles, poli-
ticos, sociales econémicos o culturales, refirién-
dose asimismo a los condenados. Ello es buena
muestra del olvido por parte de la legislacion
constitucional y ordinaria de los derechos de
los sometidos a medidas de seguridad privati-
vas de libertad. Pero tal olvido -probablemente
debido a una cierta inercia histérica— no puede
de ningin modo justificar limitaciones de dere-
chos que no constan en la sentencia penal ab-
solutoria en la que se establece una medida de
seguridad de este tipo.

- La vigencia de los postulados ético-profesiona-
les generales. Aunque la asistencia sanitaria en
el medio penitenciario se enfrente en ocasiones
a la dificultad de cohonestar los criterios clinicos
de actuacién con la normativa penitenciaria y la
supeditacién a instancias jerarquicas, el profe-
sional sanitario no deberia permitir que sus crite-
rios clinicos se vean comprometidos por ello. Por
tanto, y a la vista de la Recomendacién (98) 7 del
Consejo de Europa y el Cédigo de Deontologia
Médica: a) las necesidades del paciente deben
constituir la principal preocupacién del sanita-
rio; b) debe asegurarse que la calidad asistencial
sea parangonable a la del medio externo; c) las
decisiones clinicas y cualquier otra evaluacién re-
lativa a la salud de los pacientes reclusos deben
fundarse exclusivamente en criterios sanitarios;

d) el personal sanitario debe ejercer su labor con
independencia; e) los deberes deontoldgicos
de los profesionales de la sanidad penitencia-
ria son similares a los del personal médico y de
enfermerfa que presta sus servicios extramuros
del sistema penitenciario, y f) médicos y enfer-
meros estan obligados a promover la calidad y
la excelencia de la institucidon en la que trabajan,
por lo que secundardn lealmente las normas que
tiendan a la mejor asistencia de los enfermos,
poniendo en conocimiento de la direccién del es-
tablecimiento las deficiencias de todo orden, in-
cluidas las de naturaleza ética, que perjudiquen
esa correcta asistencia.

En lo referido al consentimiento informado, la
legislacion sanitaria espafiola establece que “toda
actuacién en el dmbito de la sanidad requiere, con
caracter general, el previo consentimiento de los
pacientes o usuarios (art. 2.2, Ley 41/2002); lo propio
afirma la normativa penitenciaria (art. 210.1, Regla-
mento Penitenciario).

No obstante, tanto los documentos internacio-
nales, como la normativa espafola (sanitaria y pe-
nitenciaria), contemplan supuestos de intervencion
terapéutica sin consentimiento del paciente. Esta
solo debiera tener lugar cuando concurrieran los
requisitos —debidamente adaptados al dmbito pe-
nitenciario- que figuran en el Informe “Libertades
Fundamentales, Derechos Bdasicos y Atencién al
Enfermo Mental”, que elaboramos por encargo del
Ministerio de Sanidad y Consumo para el Consejo de
Europa (Torres & Barrios, 2007). Es decir, que:

a. El paciente tiene un trastorno mental [art. 17.1.i,
Rec (2004) 10].

b. Dicho trastorno posee cierta entidad, tal como
ha venido declarando, en reiteradas ocasiones,
el Tribunal Europeo de Derechos Humanos.

¢. Haya mediado una evaluacién médica, tal como
expresa abundante jurisprudencia del Tribunal
Europeo de Derechos Humanos. Dicha evalua-
cién deberfa identificar con claridad los indicios
y sintomas [art. 19.1.i, Rec (2004) 10].

d. Las condiciones personales del paciente repre-
sentan un riesgo significativo de dafio grave
para si o para otros [arts. 17.1.ii y 18.ii, Rec (2004)
10; art. 3.2) Rec (83) 2; art. 7.i.a, Rec 1235 (1994),
art. 210.2, Reglamento Penitenciario].

e. La intervencion tenga un objetivo terapéutico
[art. 17.1.iii, Rec (2004) 10].

f. No esté disponible otro medio menos restricti-
VO para proporcionar una adecuada asistencia
[arts. 17.1.iv y 18.iii, Rec (2004) 10].

g. Laopinién del paciente sea tenida en considera-
cion [arts. 17.1.v y 18.iv, Rec (2004) 10].
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La intervencidn es en beneficio directo de la per-
sona concernida (art. 6.1, Convenio de Derechos
Humanos y Bioética).

Dicho estatuto seria plausible que contemplara

el derecho de los pacientes recluidos a recibir infor-
macion sanitaria, incluyendo:

Informacidn sobre prestaciones, servicios e iden-
tidad y cualificacién del personal que interviene
en el proceso asistencial (apartados 2.1y 2.8 de
la Declaracién para la Promocién de los Dere-
chos del Paciente en Europa, de Amsterdam, 29-
30 de marzo de 1994).

Informacion sobre datos clinicos. Un tema de-
licado es el acceso del paciente recluso a su
historial clinico. La normativa penitenciaria es-
pafiola sefiala que los datos contenidos en una
historia clinica son “dnicamente accesibles para
el personal autorizado” (art. 215.1, Reglamento
Penitenciario). Mas como este reglamento es
anterior a la legislacién sanitaria sobre el tema
(Ley 41/2002) y los derechos reconocidos en di-
chaley son de aplicacién a todos los usuarios de
servicios de salud, no alcanza a comprenderse
una posible limitacién de derechos, en base a
lo preceptuado en el art. 25.2 Constitucion es-
pafola (goce salvo limitacidn explicita de los
derechos fundamentales), maxime cuando la
ley penitenciaria no se pronuncia al respecto.
Por consiguiente: a) El paciente recluso tiene
derecho, en principio, al acceso a su historia cli-
nicay “a obtener copia de los datos que figuran
en ella” (art. 18.1, Ley 41/2002); b) Tal derecho
de acceso puede ejercerse asimismo por repre-
sentacidn (art. 18.2, Ley 41/2002), teniendo ca-
pacidad para nombrar representante todos los
reclusos con capacidad de obrar (que no estén
incapacitados judicialmente), pudiendo ser re-
presentante cualquier persona con capacidad
de obrar y pudiendo otorgarse dicha represen-
tacién por cualquier medio valido en derecho,
basicamente por medio de poder notarial o por
la comparecencia del recluso ante la Adminis-
tracion Penitenciaria; en el caso de pacientes
sin capacidad de obrar ha de presuponerse la
existencia de un representante legal (en caso
contrario, lo seria el Ministerio Fiscal). El dere-
cho a la representacion se encuentra ademas
respaldado por relevantes instrumentos inter-
nacionales [11.11, 16.2 y 19.1 Principios de Nacio-
nes Unidas de 1991 y art. 22, Rec (2004) 10]; ¢)
No obstante, el derecho de acceso del paciente
no puede ejercitarse en perjuicio del derecho
de terceras personas a la confidencialidad de
los datos que constan en la historia clinica y

recogidos en interés terapéutico del paciente,
ni en perjuicio del derecho de los profesionales
sanitarios que hayan participado en el proceso
de elaboracién de Ia historia, los cuales podran
oponer al derecho de acceso la reserva de sus
anotaciones subjetivas (art. 18.3, Ley 41/2002).
En relacién al acceso al historial clinico de per-
sonas vinculadas por razones familiares o de
hecho con el paciente recluso, estas podran te-
ner acceso cuando actlien como representan-
tes de este (art. 18.2, Ley 41/2002). En el caso de
pacientes fallecidos, solo se facilitara el acceso
a las personas aqui mencionadas, cuando el fa-
llecido no lo hubiera prohibido expresamente
y, en cualquier caso, no se facilitara el acceso a
informacién que afecte a la intimidad del falle-
cido a las anotaciones subjetivas del personal
asistencial o cuando ello cause perjuicio a ter-
ceros (art. 18.4, Ley 41/2002).

- Certificaciones. El paciente recluso tiene dere-
cho a que se le faciliten los certificados acredita-
tivos de su estado de salud (arts. 22 Ley 41/2002
y 215 Reglamento Penitenciario). También tiene
derecho, a lo largo de su estancia en el estable-
cimiento penitenciario, a la “la expedicién de los
informes que soliciten” y ello “en todo caso”
(art. 215.2, Reglamento Penitenciario). Pero in-
cluso, es legitimo afirmar que, tras la excarcela-
cion, el paciente recluso pudiera reclamar infor-
mes y certificaciones, al menos durante los cinco
afios siguientes desde la fecha del alta de cada
proceso asistencial (art. 17.1, Ley 41/2002).

- Informacién sobre derechos sanitarios. El pacien-
te —o, en su caso, su representante [art. 22.3, Rec
(2004) 10]- tiene derecho a informacién acerca
de: a) sus derechos como paciente mental [art.
6, Rec (2004) 10]; b) las instancias competentes
—judiciales o no- ante las cuales pueden hacerse
valer tales derechos [art. 6, Rec (2004) 10], y ¢)
los procedimientos o recursos existentes a tal
efecto [art. 22.1, Rec (2004) 10]. Para el ejercicio
del derecho a la informacién a que se refieren
los apartados precedentes, deberan facilitarse
al paciente recluso los servicios de un traductor,
cuando el caso lo requiera (2.4 de la Declaracion
de Amsterdam de 1994).

Finalmente, el estatuto del paciente interna-

do debe consagrar los derechos a la privacidad y

a la confidencialidad de datos. A la privacidad alude

la Declaraciéon de Amsterdam de 1994 (apartados

4.7y 4.8). La confidencialidad de datos estd estable-
cidaenlos arts. 7.1, Ley 41/2002, y 215.1, Reglamento

Penitenciario.
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Es cuestion problematica la informacién a
terceros de la enfermedad grave del paciente o de
su fallecimiento. Aunque el art. 216 del Reglamento
Penitenciario establece que “cuando un interno se
encuentre enfermo grave, se pondrd en conocimiento
inmediatamente de sus familiares o allegados”,
entiendo que prevalece el art. 5.1de la Ley 41/2002, que
afirma que “el titular del derecho a lainformacién es el
paciente”, afiladiendo que “también serdn informadas
las personas vinculadas a él, por razones familiares o
de hecho, en la medida que el paciente lo permita de
manera expresa o tacita”.

Igual previsién debiera respetarse si el interno
falleciere (art. 216.2, Reglamento Penitenciario). Es
decir, de producirse el fallecimiento de un interno,
y al sanitario penitenciario le constara de forma ver-
bal o escrita la voluntad del fallecido de no informar
a la familia, asi debera comunicarlo al director. Sin
perjuicio de lo que este decida, el sanitario peniten-
ciario no deberia participar en el proceso de infor-
macién en contra de la voluntad previamente expre-
sada por su paciente.

Es decir, debe diferenciarse la actuacion adminis-
trativa general (que puede demandar la notificacién
del fallecimiento del interno a sus familiares, e. g.,
a efectos sucesorios) y la actividad netamente sani-
taria, que deberia circunscribirse a notificar el falle-
cimiento a la autoridad penitenciaria y, en su caso,
emitir el correspondiente informe a la autoridad
judicial.

6.4. Insuficiencia de medios
personales

Existe una gran disparidad de recursos huma-
nos, segun los establecimientos. A titulo de ejem-
plo, mientras en el establecimiento de Alicante no
ha sido inusual la ratio de 1/100 psiquiatra/enfermos,
en el de Barcelona la ratio es de 1/10.

Con el nimero actual de psiquiatras (cuatro en
Alicante y Sevilla) no se garantiza la presencia de un
especialista las 24 horas del dia todos los dias del
afio. En un centro especializado seria preciso dotar
de suficiente numero de especialistas para alcanzar
tal objetivo.

Otro tanto cabria decir en relacién con el perso-
nal auxiliar de enfermeria. En Alicante, en mas de
una ocasién uno solo de estos profesionales ha de-
bido de atender a dos pabellones (y ha alcanzado la
cifra de casi doscientos pacientes).

Ademas, debido a los recortes presupuestarios,
existe un déficit notable de personal de vigilancia,

no siendo inusual la presencia de dos o incluso un/a
solo/a funcionario/a por pabelldn.

6.5. Asistencia pospenitenciaria

El art. 185.2 del Reglamento Penitenciario afirma
que “la Administracién Penitenciaria solicitara la
colaboracién necesaria de otras Administraciones
Publicas con competencia en la materia para que el
tratamiento psiquidtrico de los internos continde,
si es necesario, después de su puesta en libertad y
para que se garantice una asistencia social postpe-
nitenciaria de cardcter psiquiatrico, asi como para
que los enfermos cuya situacién personal y procesal
lo permita puedan ser integrados en los programas
de rehabilitacién y en las estructuras intermedias
existentes en el modelo comunitario de atencidn a
la salud mental” (AEN, 2002).

Precisamente cuando se sustituye la medida
de internamiento por la de tratamiento médico
externo, esta asistencia es de todo punto precisa.
Pero se enfrenta ante un cierto rechazo, incluso en el
ambito administrativo, a facilitar los medios de este
tipo de asistencia, por lo que se hace imprescindible
reforzar la asistencia pospenitenciaria. Por ello, en
determinados casos -en especial en los de falta
de adherencia terapéutica—, seria recomendable
implantar el modelo de tratamiento asertivo
comunitario, que proporcionaria un seguimiento
mads intenso del paciente (Hernandez, 2003).

6.6. La dudosa imparcialidad
asistencial/pericial

En el dmbito objeto de este andlisis aparece la
cuestion derivada de la atribucién a los mismos pro-
fesionales (basicamente psiquiatras) de un doble
rol, asistencial y pericial: el mismo profesional que
atiende a un paciente desempefia el papel de pe-
rito ante los tribunales de justicia. Ello supone una
vulneracién del deber deontolégico del art. 62.5 del
Cddigo de Deontologia Médica de 9 de julio de 2011,
que establece que “el cargo de perito es incompati-
ble con haber intervenido como médico asistencial
de la persona peritada” (Barrios, 2000; 2007a).

Plantea, asimismo, el problemadeladoblelealtad
(al paciente y a la administracién de justicia), ya que
“la funcidn pericial estd marcada por unos mdviles
y exigencias (mandato de un tercero, objetividad e
independencia de juicio, obligacién de testimoniar)
muy diferentes de las que presiden la ordinaria
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relacién médico-paciente, que necesita mas de la
confianza mutua” (Herranz, 1995). Al psiquiatra “se
le hace vivir una situacién esquizofrénica en la que
las continuas mudanzas (de la bata del médico a la
del perito) provocan rotos y descosidos en una 'y en
otra”.

De igual manera, se produce una contaminacién
procesal, ya que “no pudiendo el perito actuar con
objetividad la informacién que suministre al Juez o
Tribunal estd contaminaday el proceso lo estd igual-
mente. Y cuando esto digo ya no solo me refiero al
acto del juicio sino, incluso lo que es mas importan-
te, al periodo de ejecucion de la medida (5, 10 0 20
afos). Es metafisicamente imposible que el psiquia-
tra, informador periddico del Tribunal, pueda actuar
con objetividad. El paciente (su paciente) dificilmen-
te serd un elemento neutro; tampoco lo serd la in-
formacién que se suministre de éI” (Barrios, 2000).

7. Conclusiones

Como principales conclusiones de este andlisis
pueden destacarse las siguientes:

- El'marco normativo, en general, es aceptable, si
bien demanda una reforma, a fin de atribuir al
Juez de Vigilancia Penitenciaria plenas compe-
tencias en materia de ejecucion de estas medi-
das de seguridad (Barrios, 2015).

- Cuantitativa y cualitativamente el Programa
de Salidas Terapéuticas constituye un éxito
indudable.

- Se hace necesario reforzar los mecanismos y re-
cursos del Programa de Rehabilitacidn Psicoso-
cial Pospenitenciario, aplicdndose, en los casos
en que se requiera (especialmente en los que
existe una falta de adherencia terapéutica), el
modelo de Tratamiento Comunitario Asertivo.

- Parece pertinente crear, en aras de la imparciali-
dad, equipos periciales para la elaboracién de los
informes periddicos a la autoridad judicial, desli-
gados de la labor asistencial.
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