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Quinta edicién y podemos afirmar
que el balance es positivo.
Encarar la produccion de una
publicacion con las caracteristicas
de nuestra especialidad no resul-
ta facil. Es necesario recabar el
apoyo de psiquiatras, juristas y
especialistas que aporten docu-
mentos de interés general, y al
mismo tiempo seguir muy de
cerca las variaciones de las leyes.
Al mismo tiempo es necesario
lograr mantener una continuidad
que permita despertar la curiosi-
dad y mantener la inquietud profe-
sional. Ademas, contar con el
apoyo de un patrocinador que
auspicie su edicion y se compro-
meta con el quehacer cientifico de
nuestra Sociedad. Podemos decir

gue todo esto lo hemos logrado y
que, hoy por hoy, somos el Gnico
medio de informacién de la espe-
cialidad y uno de los pocos que
existe sobre la psiquiatria en
nuestro pais.

Esta mancomunién de objetivos
entre autores, asociados, lectores
y patrocinador nos obliga a tratar
de mejorar cada vez mas nues-
tras entregas. A la edicion digital
se suma la edicion impresa, otra
herramienta para la comunica-
cion de la Psiquiatria Legal que
esperamos sea de vuestro agra-
do y os resulte util. Y seguiremos
trabajando en la linea de calidad
que nos caracteriza.

La Junta Directiva de SEPL

URGENCIAS PSIQUIATRICAS:
MARCO JURIDICO DE LA ACTUACION POLICIAL

Luis Fernando Barrios Flores

ENFERMEDAD MENTAL
Y PELIGROSIDAD

No es esta la primera, y sospe-
cho que no va a ser la Ultima ocasién en
que abordo el tema de la intervencién
policial en urgencias psiquidtricas. En
las anteriores ocasiones fue en sede
policial, y ahora lo sera en residencia
médica, mas en ambos casos intuyo
que el interés por el tema no era ni es
casual. Responde a una comprensible
preocupacién de distintos colectivos
profesionales ante la indefinicion de las
instituciones, la carencia de normativa
de aplicacién directa y, sobre todo, la
escasa voluntad politica de solucionar
el problema. No me deja de llamar la
atencion sobre cémo algunas de las
mas graves preocupaciones profesio-
nales policiales -las consecuencias
derivadas del uso de armas de fuego y
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la intervencién en crisis psiquiatricas-
se encaran con tan escasos medios
normativos.

En el especifico caso de la
enfermedad mental es una obviedad
que la misma ha estado rodeada de un
nebuloso halo de misterio, pero sobre
todo de temor. A lo largo de la historia el
cuerpo social ha venido catalogando a
priori a los enfermos mentales como
sujetos peligrosos, lo que bien pudiera
ser "proyeccion de las violencias y los
miedos -inconscientes- de los cuerdos”.
Este tratamiento social del enfermo
mental ha provocado una doble estig-
matizacion: por un lado, la derivada de
la locura en cuanto tal; por otro, el pro-
veniente por el temor de que la locura
se encuentre asociada a conductas vio-
lentas imprevisibles, irracionales e
inmotivadas.

El momento cumbre de estos
temores, irracionales en si mismos,



bien pudiera constituirlo la consagra-
cion de la identidad de locura y crimina-
lidad que lleva a la construccién teérica
del "loco criminal” del XIX.

A lo largo del siglo siguiente se
ira produciendo la disociacion de aquel
binomio. Fundamentalmente a partir de
los afos setenta se afirmard el postula-
do de que la peligrosidad no es superior
en los enfermos mentales que en el
resto de la poblacién general. Asi se
llega a la profunda critica que hace a la
institucion del internamiento forzoso y la
practica predictiva de los psiquiatras,
entre otros, el norteamericano Thomas
Szasz, profesor de psiquiatria de la
Universidad de Nueva York, en su
conocido libro El mito de la enfermedad
mental. En Espana, Castilla del Pino en
el prélogo a la decisiva obra de
Bercovitz -obra que rompe con un silen-
cio de décadas de los juristas sobre el
internamiento psiquiétrico-, afirmara:

"En cualquier caso, la conside-
racién de la peligrosidad del psicético
es un subproducto de una ideologia
sobre el loco, heredera de la considera-
cion del mismo como totalmente enaje-
nado, y alimentada por la angustia que
el (presunto) sano experimenta ante el
propio psicotico. Esta consideracion del
psicético como totalmente enajenado
deriva en el error mayusculo de consi-
derar que cualquier incumplimiento de
una regla social en un psicético es
expresion de un sintoma psicotico. O
para decirlo claramente, que dada la
catalogacién de un paciente como psi-
cotico, la valoracion de cualquier agre-
sidn por su parte como expresion de su
psicosis es, en la practica, inevitable".

Frente al oscurantismo y al ide-
ologizado error ontoldgico, el siglo XX
ha sido la época de la "previsibilidad".
Segun el relato que nos hace Millaud,
las indagaciones doctrinales acerca de
la posibilidad de predecir los comporta-
mientos violentos han seguido la
siguiente evolucién:

- Hasta mediados de los ochenta exis-
tia un pesimismo generalizado sobre la
posibilidad de predecir los comporta-
mientos violentos.

- En la segunda mitad de los ochenta
comienzan a aparecer investigaciones
en las que se atisban posibilidades en
el area de la prediccion a corto plazo.

- Posteriormente otros trabajos han
puesto de manifiesto los defectos meto-
doldgicos de las investigaciones prece-
dentes en este campo.
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En la actualidad el tema de la
prediccién de la violencia se ha
reconducido a términos de identifica-
cién de factores de riesgo. Con ello
se conserva un margen no desdefa-
ble de incertidumbre pero, a la pos-
tre, parece que este planteamiento
es el mas apropiado clinicamente
hablando, dado que los pacientes
psiquiatricos estan influenciados por
diversos factores que interactdan con
su personalidad y con su patologia.
De este modo su nivel de peligrosi-
dad psiquidtrica variard en funcién de
una serie de factores. En consecuen-
cia, la peligrosidad, el riesgo de vio-
lencia de un paciente psiquico, no
puede ser establecido de una vez por
todas ya que fluctuara a lo largo del
tiempo y mostrara diferentes intensi-
dades. De ahi precisamente la nece-
sidad de evaluaciones periddicas.

Asi las cosas, nos encontra-
mos con un problema crénico -los
residuos de un miedo ancestral- y
con un tema de moderna formulacién
-las insuficiencias de prevision de
conductas preligrosas-. Si a este
panorama unimos, como luego habra
ocasion de ver, las insuficiencias nor-
mativas, no ha de extrafar que de
forma recurrente el colectivo policial
se encuentre especialmente cautelo-
so ante una actuacion de urgencia
psiquiatrica.

Me referiré en lo sucesivo a
la "urgencia psiquiatrica" siendo ple-
namente consciente de que este es
un término polémico y relativo (al
depender de criterios subjetivos, del
propio paciente o de terceros). Pese
a lo cual la opcién por dicho término
viene dada por ser el méas adecuado
en nuestro idioma para expresar los
dos elementos fundamentales que
pretenden con él expresarse: el
caracter de prontitud y la necesidad
de cuidado médico. Obviamente
estamos refiriéndonos a la urgencia
vinculada a la situacién de "peligro”,
propio o ajeno. Es esta precisamen-
te una situacion en la que no es
infrecuente la intervencién policial,
normalmente ligada a la carencia de
otros medios de intervencion de
nuestro dispositivo sanitario -menos
contundentes, pero siempre mas
deseables-. La actuacion policial,
por tanto, vendra unida a los califi-
cativos situacionales de: urgencia,
peligro y subsidiariedad.
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INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD
MENTAL EN LA
SEGURIDAD CIUDADANA

El rechazo de falsos mitos y el
reconocimiento de constatables incerti-
dumbres no significa en modo alguno
que no existan situaciones de riesgo
cierto derivadas de una urgencia psi-
quiatrica. Pero me ha parecido oportu-
no dejar constancia de la descrita per-
cepcion social de la enfermedad mental
para explicar algunos comportamientos
y recelos de la sociedad en general y
del colectivo policial en particular antes
de entrar de lleno en la materia que
tenemos entre manos.

Hay casos en los que la peli-
grosidad derivada de la enfermedad
mental efectivamente se materializa y
cuando lo hace no es inusual que
adopte formas especialmente graves,
hasta dirlamos que espectaculares.
Recientes casos acontecidos en recin-
tos hospitalarios y hasta militares son
buen ejemplo de ello.

La urgencia psiquiatrica
requiere intervencion y en ocasiones el
uso de la fuerza. Desde dos posiciones
distintas (una médica, la otra jurista) y
desde dos paises distantes (uno
Espana, el otro Alemania) veamos
como se contemplaba la intervencién
del poder publico en el periodo de
entresiglos. Los autores y el periodo
elegido entiendo que son suficiente-
mente representativos de los inicios de
la medicina legal en Espana y del
moderno derecho administrativo en
Alemania, con influencias de este Ulti-
mo en nuestro pais inocultables.

Pedro Mata (1811-1877), politi-
o y escritor, pero ante todo maestro de
médicos, es considerado el introductor
de la medicina legal en Espafa con su
Tratado de medicina legal y toxicologia
(1846). Pero también fue fecundo autor
de estudios de psicologia y psiquiatria.
A juicio de Mata, una de las cuestiones
que debia abordar la Medicina legal era
la especificacion de si un sujeto padece
una enfermedad que puede "compro-
meter la tranquilidad publica o la seguri-
dad personal". En caso de que asi fuera
la reclusion debiera adoptarse preventi-
vamente: "Diré més: que para vigilar,
guardar y encerrar, ya a domicilio, ya en
un manicomio, a un loco, no debe
aguardarse a que cometa algun atenta-
do". Y la reclusion, continuaba dicien-
do, sera mejor en un manicomio que
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en un domicilio particular "seria casi
siempre, por no decir siempre, mas
ventajoso y de mejores resultados,
bajo todos los aspectos, encerrarlos
no a domicilio, sino en una casa de
locos bien montada”.

Pero ¢a quién ingresar?
¢cémo saber donde radica el peligro?.
Pedro Mata nos ofrece un elenco clasi-
ficatorio que contesta estas preguntas:
"Para declarar si tal o cual loco es peli-
gro para la seguridad personal, la pro-
piedad o el orden publico, hay que ate-
nerse a las condiciones y al estado de
las facultades de cada forma.

Los idiotas no son peligrosos,
porque son una negacion de toda acti-
vidad; pero hay que cuidarlos, porque ni
instinto tienen para vivir, se ensucian,
no son capaces de procurarse el ali-
mento, el abrigo, etc.

Los imbéciles suelen ser
inofensivos, pero su misma imbecilidad
puede dar lugar a casos deplorables.
Muchos andan sueltos en la sociedad,
sin inconveniente; pero siempre seria
mejor vigilarlos.

Los dementes suelen ser tam-
bien inofensivos; pero hay que guardar-
les mas todavia que a los imbéciles, ya
por ellos, ya por lo que puedan hacer.

Los maniacos son casi siem-
pre peligrosos. Es necesario tenerlos
guardados y vigilados.

Los monomaniacos inofensi-
VoS no son peligrosos en general. Ha
de ser raro que su monomania los
conduzca a cometer algun dafo. En
ciertos casos pueden perjudicar su
propiedad, o la de otros.

Los monomaniacos agresores,
deben ser vigilados y encerrados. Son
altamente peligrosos.

Oftro tanto puede decirse en
general de las locuras sintomaticas y de
algunos estados intermedios, como los
sondmbulos.

Los maniacos y monomania-
cos deben ser encerrados desde el
principio de su mal, antes que estalle
con violencia; asi se evita que come-
tan atentados y comprometan sus
intereses.

El encierro de todo loco idiopa-
tico deberia efectuarse en una casa de
locos bien establecida y bien dirigida,
tanto para el mejor cuidado y curacion
del loco, como para mas garantias de la
sociedad".

Las etiquetas han cambiado,
los ropajes también. Son categorias
que nos resultan extranas, pero que
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expresan un hecho que se reproduce
histéricamente. Bajo estas u otras cate-
gorias, bajo otras etiquetas, esta el indi-
viduo que es socialmente peligroso y
frente a quien la sociedad reclama la
intervencién estatal. Cuanto esté en
peligro la "seguridad personal, la pro-
piedad o el orden publico” se legitima la
intervencién policial.

Otto Mayer (1846-1924) egre-
gio representante de la doctrina juridi-
co-administrativa alemana abordd la
descripcion de los fundamentos y prac-
tica de la coaccién administrativa. En su
obra Deutsches Verwaltungsrecht-Le
droit administratif allemand (1903), dife-
rencia dos tipos de coaccion, la ejecu-
cion forzosa (Zwangvollstreckung) vy la
coaccion directa (unmittelbarer Zwang).
Dentro de la coaccion directa, a su vez,
distinguio tres fundamentos habilitantes
para la actuacion administrativa: la
autodefensa administrativa, el uso de la
fuerza para evitar hechos punibles y el
uso de la fuerza en casos de extrema
necesidad. Es en este tercer supuesto
en donde se incardinan los casos que a
nosotros interesan. Segun Mayer, exis-
te un derecho de suprema necesidad
en materia de policia que hace factible
el uso de la fuerza legitima:

"El'loco furioso es apresado y reducido;
se mata al animal danino, se demuele
la casa incendiada”.

Se trata en tales casos de la
"aplicacion salvadora de la fuerza” (ret-
tende Gewaltanwendung), ya que:
"Las desgracias, los accidentes, los
arrebatos de desesperacién que sobre-
vienen a los individuos, interesan a la
policia porque significan, al mismo tiem-
po, perturbaciones al buen orden de la
comunidad"”.

La doctrina, de forma genera-
lizada e ininterrumpida, acepta la perti-
nencia del auxilio policial en situaciones
de riesgo, ya que los conceptos de
“seguridad publica, orden publico, peli-
gro o perturbacién” han sido reunidos
en la llamada clausula general de poli-
cia o de orden publico que ha constitui-
do en la mayoria de los paises la base
juridica del actuar policial". Los tratadis-
tas del tema admiten sin reparos que
gran parte de las intervenciones policia-
les se centran en buena medida en el
auxilio, ayuda y proteccién directa de
los ciudadanos, y en la actualidad,
como veremos a continuacién, ningun
ordenamiento desconoce la proceden-
cia de la intervencion policial en casos
como el que nos ocupa (asi se expresa,
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por ejemplo, el Libro Blanco del
Consejo de Europa de 2000).

Y es que desde antiguo viene
reconociéndose al Estado la facultad-
deber de intervencion en aras de la pro-
teccion social ("de lo que se trata es de
defender dos derechos: los del indivi-
duo y los de la sociedad", se dird). Pero
sea el peligro para uno mismo, sea para
los demds, la intervencién policial -y el
subsiguiente ingreso hospitalario que
generalmente sigue-, se fundamenta
éticamente en el "beneficio del pacien-
te". Esta potestad policiaco-paternal es
descrita por Kolb y Brodie en los
siguientes términos:

"El Estado posee la autoridad,
investida en su poder policiaco, para
detener, con objeto de que reciban tra-
tamiento y proteger a la sociedad, a
aquellos individuos que son considera-
dos peligrosos y para su propia protec-
cion. La doctrina de la "patria potestad”
permite al Estado intervenir y actuar
como sustituto de los padres para
aquellas personas que no son capaces
de cuidarse por si mismas o corren el
riesgo de danarse ellos mismos".

El fundamento tetrico y la
constatacion histérica de la legitima-
cién de la intervencion publica -policial
para mas sefias- en caso de urgencias
psiquiatricas que ponen en riesgo a
personas o a bienes a la vista queda.
Procede ahora analizar cual es la
situacion en el momento actual en
otros paises.

LA SITUACION EN
DERECHO COMPARADO

La eleccion de los paises que
a continuacion siguen no es fortuita. El
primer conjunto de paises (Estados
Unidos, Canad4 y Reino Unido) res-
ponde a un modelo anglosajén en el
que abundan las referencias a la inter-
vencion policial; en el caso de Estados
Unidos creo mas que suficiente la refe-
rencia al Estado de Nueva York, bien
conocido por su completa regulacion
psiquiatrica y algun otro Estado al mero
efecto de contraste confirmativo de la
regla general de previsién de la inter-
vencion policial. También de América,
en este caso del Sur, he elegido dos
modelos el argentino y el chileno, con
los que pretendo poner de manifiesto
dos sistemas en los que la intervencion
policial tiene un notorio papel, hasta el
punto de précticamente protagonizar
alguno de los llamados supuestos de
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internamiento ("internacién" en esos
paises). En el caso de Europa occiden-
tal creo que las referencias a Francia,
Suiza, Austria, Suecia, Chequia e ltalia
son representativas del panorama
europeo, bien por razones histéricas
(casos francés e italiano) bien a fin de
dar una idea de la difusién de la técnica
de intervencién policial a lo largo y
ancho de Europa. Algunas otras refe-
rencias, a Australia o Estonia, intentan
poner de manifiesto un hecho que a
estas alturas ya no precisa de mayor
demostracién, que la intervencion poli-
cial en urgencias psiquiatricas se
extiende a todos los continentes -caso
australiano, por influencia anglosajona-
y a las legislaciones mas recientes,
como es el caso estonio.

En Estados Unidos, la legisla-
cion de los distintos Estados alude a
dicha intervencion policial. La legisla-
cion sobre salud mental de Nueva York
esta contenida en la Mental Hygiene
Law (en adelante MHL) aprobada el 9
de mayo de 1972, norma que ha sido
objeto de numerosas reformas y adicio-
nes a lo largo de su vigencia. La prime-
ra modalidad de ingreso involuntario
tiene lugar mediante peticién de inter-
namiento al Director del establecimien-
to acompafnada de dos certificados
meédicos emitidos por sendos facultati-
vos que pueden haber llevado a cabo el
examen conjuntamente. La peticién
habra sido efectuada dentro de los 10
dias anteriores al ingreso por un amplio
repertorio de personas legitimadas para
ello (Sec. 9.27). Para materializar el
ingreso se puede instar la intervencién
policial si ello fuera preciso.

La Seccion 9.39 de la MHL
contempla la modalidad de ingreso de
urgencia ("para inmediata observacion,
cuidado y tratamiento”) legitimando la
admisién de pacientes, por un periodo
maximo de 15 dias, que presumiéndo-
se que padecen enfermedad mental
supongan un riesgo grave para si o
para otros. Se considera a los presen-
tes efectos que existe tal riesgo cuando
se han manifestado amenazas o inten-
tos de suicidio o serios dafos corpora-
les u otras conductas demostrativas de
la concurrencia de tal peligro contra uno
mismo o bien han tenido lugar conduc-
tas homicidas u otras violentas que han
colocado en grave riesgo a terceras
personas. Se reconocen facultades a
los empleados publicos competentes
(peace officer y police officer), tanto
para la detencion como para el traslado

SEPL, Newsletter 5

a un establecimiento adecuado (hospi-
tal psiquiatrico de la sec. 9.39 o com-
prehensive psychiatric emergency pro-
gram de la sec. 9.40) e, incluso, para la
custodia en otro lugar "seguro y confor-
table" a la espera del ingreso, debiendo
dar cuenta de sus actuaciones a la
autoridad sanitaria o de servicios socia-
les (Sec. 9.41).

La MHL de Nueva York esta-
blece un dispositivo denominado mobi-
le crisis outreach team (equipo mévil de
intervencién en crisis) creado dentro del
Programa de Intervencién en Crisis del
Comisionado de Salud Mental. El médi-
co o un profesional cualificado en salud
mental (psicologo autorizado, asistente
social certificado o enfermera profesio-
nal registrada) de dicho equipo tienen la
facultad de trasladar o dirigir el traslado
de las personas que deban ser evalua-
das, segun su criterio, para determinar
la concurrencia de enfermedad mental
y de conductas susceptibles de originar
dafos propios o0 a terceros. Para la
materializacion del traslado estos equi-
pos podran requerir la intervencion poli-
cial y el uso, en su caso, de ambulancia.

Por su parte en el Estado de
Florida se admite el uso de medios poli-
ciales si bien reservados al supuesto en
que ello "sea necesario para la protec-
cion del paciente" [394.459 (1) Florida
Statutes] o para el caso de pequerios
condados rurales "que no disponen de
presupuesto para alternativas mas efi-
caces" [394.459 (11) Florida Statutes].
En el Estado de Kentucky se prevé
expresamente la intervencion policial
cuando se hace necesario proceder al
reingreso de pacientes (202A.181 KRS
Kentucky Mental Health Hospitalization
Act). Al margen de las puntuales y
extendidas referencias a las fuerzas
policiales, debe tenerse en cuenta que
en Estados Unidos existe una figura, el
"peace officer", que tiene competencias
cuasi-policiales y al cual se otorgan
facultades para la aprehension, deten-
cion y traslado de enfermos mentales
que presente riesgo de darios.

En Canadé se prevé y legitima
la intervencion policial cuando el com-
portamiento del sujeto haga probable la
puesta en peligro de su propia persona
0 de terceros y presente una apariencia
de trastorno mental (28 MHA British
Columbia; y en similares términos la
Sec. 12 MHA Alberta). La intervencion
policial en casos extremos esta hoy en
dia generalmente aceptada y los pro-
yectos de reformas legislativas sobre
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salud mental no renuncian a dotar de
prerrogativas a los agentes policiales -
normalmente de detencién para consi-
guiente examen médico-, es el caso,
por ejemplo de la llamada Brian's Law
(Mental Health Legislative Reform,
2000 del Estado de Ontario, Canadd).

En el Reino Unido, la Mental
Health Act 1983 es la norma vigente,
para Inglaterra y Gales, en materia de
asistencia psiquidtrica, que sustituyé a
la normativa precedente, de 1959, y
que en 1995 fue objeto de una impor-
tante reforma (Patients in the
Community Act). Contempla la posibili-
dad de trasladar a un lugar seguro
(place of safety), por la fuerza si fuera
preciso, a una persona con problemas
mentales. A estos efectos se considera
como Place of safety por lo general un
hospital, aunque puede serlo también
una comisaria de policia, una residen-
Cia para personas con trastornos men-
tales, un lugar especialmente destinado
por la autoridad de servicios sociales o
cualquier otro lugar provisionalmente
destinado para el ingreso del paciente
(Sec. 135.6 MHA).

Esta intervencién policial
puede adoptar dos modalidades:

- Mediante un mandamiento judicial
(warrant) emitido por el juez competen-
te (justice of the peace), previa informa-
cion suministrada por un trabajador
social (Approved Social Worker) y a ins-
tancias precisamente de este. La ejecu-
cion de este mandamiento se materiali-
za con la personacién de un policia
(constable) acomparnado del trabajador
social y de un médico (register medical
practitioner). Esta medida puede exten-
derse hasta un maximo de 72 horas.

- Mediante la intervencion directa del
agente (constable) cuando este halle
en la via pdblica a una persona suscep-
tible de estar padeciendo un trastorno
mental (to be suffering from mental
disorder), en cuyo caso esta autorizado
a trasladarla un lugar seguro, por plazo
de hasta 72 horas, a fin de ser evalua-
do por un médico y entrevistada por un
trabajador social.

En Argentina la normativa ini-
cial sobre internamientos estaba cons-
tituida por el art. 482 del Cédigo Civil
(cuyo autor fue Vélez Sarsfield), confor-
me al cual:

"El demente no sera privado de su
libertad personal sino en los casos
en que sea de temer que, usando
de ella, se dane a si mismo o dane
a otros. No podra, tampoco, ser
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trasladado a una casa de dementes
sin autorizacién judicial”.

Esta normativa fue criticada
por su poco feliz redaccién, pese a lo
cual la doctrina no encontré inconve-
niente en que, aunque los arts. 482 y
483 del CC argentino venian referi-
dos al alienado mental declarado en
juicio (decretada la interdiccion y
como consecuencia de ella), fueran
sus disposiciones asimismo aplica-
das al "demente" de facto. En definiti-
va, siendo evidente que la internacion
y el traslado de los enfermos mentales
-declarados judicialmente o no como
tales- dependia de la autorizacién del
juez competente, no menos cierto era
que existia simultaneamente una via
administrativa de "internacion”, cuan-
do las circunstancias no admitian
dilacion (posibilidad de dafos a si
mismo o de incomodidad a los vecinos),
si bien era preceptiva la confirmacion
judicial. Pese a ello los problemas prac-
ticos provenian de la circunstancia de
una costumbre derogante de las nor-
mas implicadas, es decir de la practica
de la "internacion de hecho", justificada
en gran medida por los dispendios que
provocaba el juicio de insania. La situa-
cion descrita llevo a la doctrina argenti-
na a abogar por la promulgacién de una
"ley de alienados".

La Ley 17.711, sancionada y
promulgada el 22.4.1968 (Boletin
Oficial 26.4.1968), de "Reforma del
Cédigo Civil y Normas
Complementarias”, incorpord en virtud
de su art. 1.35 dos nuevos pérrafos al
art. 482 CC:

"Las autoridades policiales
podran disponer la internacion, dando
cuenta inmediata al Juez, de las perso-
nas que por padecer enfermedades
mentales, o ser alcoholistas crénicos o
toxicbmanos, pudieran danar su salud o
la de terceros o afectaran a la tranquili-
dad publica. Dicha internacion so6lo
podra ordenarse previo dictamen de
meédico oficial’.

A pedido de las personas enu-
meradas en el articulo 144, el Juez
podra, previa informacién sumaria, dis-
poner la internacion de quienes se
encuentren afectados de enfermeda-
des mentales aunque no justifiquen la
declaracion de demencia, alcoholistas
cronicos y toxicbmanos que requieran
asistencia en establecimientos adecua-
dos, debiendo designar un defensor
especial para asegurar que la interna-
cion no se prolongue més de lo indis-
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pensable y aun evitarla, si pueden pres-
tarle debida asistencia las personas
obligadas a la prestacion de alimentos".

En Chile, Por Decreto 570, de

28 de agosto de 1998 fue aprobado el
Reglamento para la Internacion de las
personas con enfermedades mentales
y sobre los establecimientos que la pro-
porcionan. Diferencia este Reglamento
tres tipos de "internacion de caracter no
voluntario": la de urgencia no voluntaria,
la administrativa y la judicial (art. 11). La
de urgencia no voluntaria se puede
transformar en administrativa si a las 72
horas no ha sido posible obtener, en el
caso de ser preciso, el consentimiento
del paciente (art. 13). Es en lo que res-
pecta la "internacién administrativa” en
donde abundan las menciones a la
intervencién policial:
"Articulo 14. Se considerara una inter-
nacion administrativa, aquella que ha
sido determinada por la autoridad sani-
taria, a partir de la iniciativa de la autori-
dad policial, de la familia, del médico
tratante en el caso del inciso tercero del
articulo anterior o de cualquier miembro
de la comunidad, con el fin de trasladar
o internar en un centro asistencial, a
una persona, aparentemente afectada
por un trastorno mental, cuya conducta
pone en riesgo su integridad y la de los
demas, o bien, altera el orden o la tran-
quilidad en lugares de uso o acceso
publico.

En el caso de que el paciente
no consienta a su traslado, el apremio
fisico a que deba ser sometido, seré el
minimo indispensable para el efecto de
ser conducido al establecimiento asis-
tencial. El cuidado de la persona 'y de su
conducta disruptiva si se presenta, sera
acordada en cada caso, entre la autori-
dad policial y de salud presentes, apli-
cando un criterio de colaboracion eficaz
y de salvaguardia de la integridad fisica
y psiquica del supuesto enfermo y de
los terceros que puedan verse severa-
mente afectados.

En todo caso, el auxilio de la
fuerza publica debera ser siempre pro-
porcionado en la oportunidad que lo
solicite la autoridad sanitaria, en confor-
midad con el articulo 8° del Cédigo
Sanitario.

Si el traslado es realizado
por personal y vehiculos dependien-
tes de un centro asistencial o de ins-
tituciones encargadas del transporte
de enfermos, los procedimientos de
contencion a utilizar se ajustarén a
los criterios sefalados por el
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Ministerio de Salud, en ejercicio de
sus facultades legales.

La internacion administrativa
deberd ser reevaluada cada treinta dias
con la opinién de otro médico que cum-
pla con las caracteristicas de un médico
tratante e informada a la autoridad sani-
taria que la ordend hasta la proposicion
de su alta".

En Francia, el Code de la
Santé Publique en su parte legislativa
regula la denominada hospitalizacién
de oficio (hospitalisation d'office), atribu-
yendo a la autoridad policial superior
potestades en supuestos de urgencias
psiquiatricas. Dos son las posibilidades
de intervencién que preveé este Code:

- La hospitalizacion de oficio, a la vista
de un certificado médico circunstancia-
do, decretada por el Prefecto -en los
Departamentos- o por el Prefecto de
policia de Paris, de las personas aque-
jadas de enfermedad mental que com-
prometa el orden publico o la seguri-
dad de las personas (art. 342 CSP en
su redaccién dada por la Ley 68-5, de
3 de enero y por la Ley 90-527, de 27
de junio).

- La hospitalizacion de oficio, con infor-
me facultativo o en su defecto por noto-
riedad publica, en supuestos de peligro
inminente para la seguridad de las per-
sonas, por decision del alcalde o en el
caso de Paris por los comisarios de
policia (art. 343 CSP), medida provisio-
nal que solo puede durar hasta 48
horas y que precisa de la decision pre-
fectoral para su continuacion.

Como puede comprobarse en
Francia el protagonismo en el traslado e
ingreso psiquidtrico de la autoridad
administrativa posibilita la intervencién
policial al ser esta instrumento de actua-
cion de aquella.

En Austria, existe otra modali-
dad de intervencién que en cierta
medida sirve de contraste. El 9 UbG
declara el deber de los 6rganos encar-
gados de la seguridad publica de pro-
ceder al traslado a las instituciones
sanitarias adecuadas, pudiendo a
dichos efectos recabar la asistencia de
los servicios locales de salvamento
(Rettungsdienst).

En Suiza, la legislacion basica
y comun se encuentra contenida en el
Codigo Civil de 10.12.1907, el cual
dedica al tema del internamiento su
extenso art. 397 (redactado por Ley de
6 de octubre de 1978), pero es en la
legislacién cantonal en donde se
encuentra el desarrollo normativo que a
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nosotros interesa. Abundan las explici-
tas a la intervencién policial. En el
Cantén de Berna se admite que en
caso de necesidad se produzca el
ingreso con ayuda de la policia, a cuyo
efecto el Prefecto ordenara el recurso a
la fuerza policial (art. 32 Ley
22.11.1989); parecida previsién se con-
templa en la legislacion del Cantén del
Jura (art. 72 Ley 24.10.1985). En el
Canton de Friburgo, se admite igual-
mente el recurso a la fuerza publica con
un llamativo matiz: la autoridad (juez de
paz, tutor o médico) que requirié (del
Prefecto) la intervencion policial, debera
estar presente, salvo circunstancias
excepcionales, en el momento de la
intervencién (13 Ley 26.11.1998). En
Ginebra, el auxilio policial se prevé
tanto para hacer comparecer al afecta-
do ante el Tribunal Tutelar o a efectos
de peritacion como para hacer cumplir
las decisiones de aquel Tribunal (arts.
416.3 y 421 de la Ley 7.5.1981). Pero,
sin duda, el caso mas expresivo de
auxilio policial se da en el Cantén de
Vaud; la Ley de Salud Publica, de 29 de
mayo de 1985 establece en su art. 18,
que lleva por titulo "Policia sanitaria™:
"Bajo requerimiento del médico canto-
nal o del Jefe del Servicio de Salud
Publica y de Planificacién Sanitaria, los
organos de la policia cantonal cumpli-
ran las misiones relativas a la aplicacion
de la presente Ley".

En ltalia tras la reforma de la
Ley 180/1978, 13 de mayo (y posterior
Ley 833/1978, 23 diciembre), al resi-
denciarse en los municipios la decisién
del ingreso (por orden del Alcalde) el
protagonismo en el traslado de pacien-
tes se derivd a la policia municipal,
bésicamente. El Ministerio del Interior
dicté una Circular el 1.10.1979 acla-
rando que la materializacion de dichos
traslados no era competencia de la
policia, sino del personal sanitario,
aunque a continuacion afirmé: "esto no
excluye, obviamente, la eventual posi-
bilidad de intervencion de la fuerza
publica en los casos en los que haya
motivo para considerar que puedan
producirse situaciones de grave peli-
gro efectivo para la integridad y la
seguridad de la colectividad". Pero los
problemas en la practica han sido
constantes.

En la Republica de Chequia la
intervencién policial en urgencias psi-
quiatricas aparece reconocida en el Ley
283/1991 de Policia, aunque la regula-
cion del Ministerio de Sanidad LP-270-
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22.5.72, de 27 de junio de 1972 contie-
ne la normativa sobre transporte de
enfermos mentales agitados y agresi-
vos a establecimientos psiquidtricos. En
Estonia, que se ha dotado de Ley de
Salud Mental el 12.2.1997, especifica el
deber de la policia de ayudar al equipo
sanitario en la detencién y traslado de
pacientes susceptibles de ingreso invo-
luntario, asegurando temporalmente la
proteccion de personas y bienes (art.
12.2). Y en Suecia, la Ley de Cuidado
Mental Involuntario (LCP) nim. 1128 de
1991, que entregbé en vigor el 1 de
enero de 1992 prevé igualmente la
intervencién de la autoridad policial,
poniendo bajo custodia temporal, a las
personas que sufran un trastorno men-
tal que ponga en riesgo su vida o la de
terceros. También se prevé la asisten-
cia policial a requerimiento del médico.
En Australia, la legislacion del
Estado de Victoria explicita la compe-
tencia policial para la aprehensién de
sujetos que recientemente hayan prota-
gonizado un intento suicida o un dafio a
la integridad fisica propia o ajena (10.1
MHA 1986). Por su parte el Territorio del
Norte atribuye facultades de ingreso,
sin mandamiento judicial, a la policia
(aunque dentro de las siguientes 24
horas el Jefe de los Servicios Médicos
del hospital debera solicitar la orden o
mandamiento judicial para que pueda
prolongarse el internamiento) (s. 9.1y 2
MHA 1996).
En sintesis podria establecerse:
- que en los ordenamientos naciona-
les abundan las referencias explicitas
a la intervencion policial en crisis psi-
quiatrica.
- que tal intervencion se justifica por la
concurrencia de dos presupuestos: a)
Presuncion de una enfermedad o tras-
torno mental y b) Peligro para si o para
terceros.
- que la legitimacion se circunscribe a la
actuacion necesaria para la puesta a
disposicion del presunto enfermo al
aparato socio-sanitario.

MARCO NORMATIVO ESPANOL

Ha sido, y sigue siendo, un
tema especialmente polémico el relati-
vo a la intervencién de efectivos poli-
ciales en la reduccion y traslado de
enfermos mentales. Se hacen necesa-
rias, por tanto, unas breves reflexiones:
en primer lugar, en relacion a la rele-
vancia de labores policiales no relacio-
nadas con la prevencién, investigacién
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o0 persecucion de delitos; y en segundo
lugar, més estrictamente, en relacién
con el auxilio de dichos Cuerpos y
Fuerzas de Seguridad en casos de
urgencia psiquiatrica.

Respecto a lo primero, indicar

que el art. 104 de la Constitucion deli-
mita la dependencia y funciones de
dichos Cuerpos y Fuerzas:
"Las Fuerzas y Cuerpos de seguridad,
bajo la dependencia del Gobierno, ten-
dran como misién proteger el libre ejer-
cicio de los derechos y libertades y
garantizar la seguridad ciudadana”.

En desarrollo del apartado 2°
del citado art. 104 CE se aprobo la Ley
Orgénica 2/1986, de 13 de marzo, de
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
Estado. En este texto existen interesan-
tes referencias al tema que nos ocupa:
- Apartado Il.a) de la Exposicion de
Motivos:

"a) Siguiendo las lineas marcadas por
el Consejo de Europa, en su
"Declaracion” sobre la Policia, y por la
Asamblea General de la ONU, en el
"Cédigo de conducta para funcionarios
encargados de hacer cumplir la Ley", se
establecen los principios basicos de
actuacion como un auténtico "Codigo
Deontolégico", que vincula a los miem-
bros de todos los colectivos policiales,
imponiendo el respeto a la Constitucion,
el servicio permanente a la comunidad,
la adecuacion entre fines y medios,
como criterio orientativo de su actua-
cion, el secreto profesional, el respeto al
honor y dignidad de la persona, la sub-
ordinacién a la autoridad y la responsa-
bilidad en el gjercicio de la funcién”.

- Art. 5.1.e):

"Son principios basicos de actuacion de
los miembros de las Fuerzas y Cuerpos
de Seguridad los siguientes:

1. Adecuacion al ordenamiento juridi-
co, especialmente:

e) Colaborar con la Administracion de
Justicia y auxiliarla en los términos esta-
blecidos en la Ley".
-Art.5.2.a)b)yc)y4:

"Son principios béasicos de actuacion
de los miembros de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad los siguientes:
2. Relaciones con la comunidad.
Singularmente:

a) Impedir, en el ejercicio de su actua-
cion profesional, cualquier practica abu-
siva, arbitraria o discriminatoria que
entrafe violencia fisica o moral.

b) Observar en todo momento un trato
correcto y esmerado en sus relacio-
nes con los ciudadanos, a quienes
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procuraran auxiliar y proteger, siem-
pre que las circunstancias lo aconse-
jen o fueren requeridos para ello.

c) En el ejercicio de sus funciones
deberan actuar con la decision necesa-
ria, y sin demora cuando de ello depen-
da evitar un dafio grave, inmediato e
irreparable; rigiéndose al hacerlo por los
principios de congruencia, oportunidad
y proporcionalidad en la utilizacién de
los medios a su alcance.

DEDICACION PROFESIONAL

Deberan llevar a cabo sus
funciones con total dedicacién, debien-
do intervenir siempre, en cualquier
tiempo y lugar, se hallaren o no de ser-
vicio, en defensa de la Ley y de la
seguridad ciudadana".

-Art. 11.1.b), e) y f):

"Las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad
del Estado tienen como mision proteger
el libre ejercicio de los derechos y liber-
tades y garantizar la seguridad ciuda-
dana mediante el desemperfio de las
siguientes funciones:

b) Auxiliar y proteger a las personas y
asegurar la conservacion de los bienes
que se encuentren en situacion de peli-
gro por cualquier causa”.

e) Mantener y restablecer, en cu caso,
el orden y la seguridad ciudadana.

f) Prevenir la comisién de actos
delictivos".

- Art. 38.3.a):

"Las CC.AA. a que se refiere el nUme-
ro 1 del articulo anterior, podran ejer-
cer, a través de sus Cuerpos de
Policia, las siguientes funciones:

3. De prestacion simultanea e indife-
renciada con las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado:

a) La cooperacion a la resolucién amis-
tosa de los conflictos privados cuando
sean requeridos para ello".

-Art. 53.1.i):

"1. Los Cuerpos de Policia Local debe-
ran ejercer las siguientes funciones:

f) La prestacion de auxilio, en los casos
de accidente,...

i) Cooperar en la resolucion de los con-
flictos privados cuando sean requeridos
para ello".

Con posterioridad la Ley
Orgénica 1/1992, de 21 de febrero
sobre Proteccién de la Seguridad
Ciudadana afirmara en su art. 1.1:

"De conformidad con lo dispuesto en
los articulos 149.1.29 y 104 de la
Constitucion corresponde al Gobierno,
a través de las autoridades y de las

SEPL, Newsletter 5

Fuerzas y Cuerpos de Seguridad a sus
ordenes, proteger el libre ejercicio de
los derechos y libertades y garantizar la
seguridad ciudadana, crear y mantener
las condiciones adecuadas a tal efecto,
y remover los obsticulos que lo impi-
dan, sin perjuicio de las facultades y
deberes de otros poderes publicos".

En lo que a normativa autono-
mica con rango legal se refiere baste la
cita de la siguiente:

- En Navarra, la Ley Foral 1/1987, de 13
de febrero de Cuerpos de la Policia de
Navarra, encomienda a este cuerpo la
garantia de la seguridad ciudadana y el
pacifico ejercicio de los derechos y
libertades publicas y la proteccién de
personas y bienes (art. 9°.1.a) y la pro-
teccion y auxilio de personas y bienes
especialmente en casos de emergencia
(art. 92.1.).

- En el Pais Vasco, la Ley 4/1992, de 17
de julio, de Policia del Pais Vasco, atri-
buye a la policia local el auxilio en los
casos de accidente y la cooperacién en
la resolucién de los conflictos privados
(art. 27.1.f e i) y, en general, a los
Cuerpos de Policia del Pais Vasco, la
misién de proteger el libre ejercicio de
los derechos y libertades y garantizar la
seguridad ciudadana (art. 3) y la protec-
cion de personas y bienes (art. 26).

- En Cataluia, Ley 10/1994, de 11 de
julio, de la Policia de la Generalitat-
Mossos d'Esquadra se encomienda a la
policia autondémica la proteccion de las
personas y bienes (art. 12.1.1%.ayenel
mismo sentido el art. 13.2.a) del
Estatuto, Ley Orgéanica 4/1979, 28
diciembre), prestacion de auxilio en
accidentes (art. 12.1.12.f), intervencion
en la resolucién amistosa de conflictos
privados (art. 12.1.49).

De la normativa transcrita se
pueden establecer estas conclusiones:

1) Es funcién basica de la
Policia proteger el libre ejercicio de los
derechos y libertades y garantizar la
seguridad ciudadana. En relacién con
el tema que nos ocupa piénsese en el
derecho a la vida y a la integridad fisica
y moral (art. 15 CE).

2) El auxilio y proteccion de las
personas es una forma de proteccién
de sus derechos y libertades e, incluso,
para algunos autores, cabria decir que
tales intervenciones garantizan la segu-
ridad del ciudadano y, en definitiva, for-
man parte de la seguridad ciudadana.

3) En supuestos de urgencia
en especialmente exigible esta labor de
auxilio y proteccién: "siempre que las
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circunstancias lo aconsejen o fueren
requeridos para ello" (5.2.b LOFCS),
"sin demora cuando de ello dependa
evitar un dafio grave, inmediato e irre-
parable” (5.2.c LOFCS), "en cualquier
tiempo y lugar” (5.4 LOFCS), "en situa-
cién de peligro por cualquier causa"
(11.1.b LOFCS). Bien es cierto que la
intervencién policial viene referida en
estos casos a peligros reales y no
meramente hipotéticos .

4) En su intervencion observa-
ran la correccién y respeto a la dignidad
de la persona (10 CE y 5.2.b LOFCS)
rigiéndose por los siguientes principios:
a) Congruencia: referido a la adecua-
cion entre la accién policial y los ele-
mentos subjetivos -sujetos pasivos y
personas involucradas- asi como objeti-
vos -tiempo y lugar- que enmarcan el
supuesto de hecho que reclama la
intervencién policial.

b) Oportunidad: resultante de la concu-
rrencia de los principios de oportunidad
y proporcionalidad.

¢) Proporcionalidad: referido a la utiliza-
cién de los medios al alcance de las
fuerzas policiales.

5) En cualquier caso, y relacio-

nado con lo anterior, la pertinencia y
forma de intervencion entran dentro del
denominado "margen de apreciacion
policial”. Este margen de apreciacion se
manifiesta especialmente en dos
momentos:
a) La identificacién del supuesto de
hecho que hace o no precisa la inter-
vencion. Es decir, a los agentes les
corresponde -en principio- ponderar y
apreciar si es 0 no necesaria su inter-
vencion, ya que actian conforme a los
principios de congruencia y oportunidad
(5.2.c LOFCS), por lo que deberan
intervenir "siempre que las circunstan-
cias lo aconsejen” (5.2.b LOFCS).
Légicamente en el caso de una
urgencia psiquiatrica la presencia o
informacion facilitada por un profesio-
nal sanitario -médico o enfermero-
han de orientar la actuacion policial.
b) La determinacion de los medios a
emplear. Siendo de plena aplicacion el
principio de "proporcionalidad en la utili-
zacion de los medios a su alcance"
(5.2.c LOFCS).

La admisibilidad de la inter-
vencién policial en urgencia psiquiatri-
ca fue admitida, sin reservas, por el
Informe del Comité de Estudio (1988)
elevado al Pleno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud:
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"La intervencion se llevara a cabo cuan-
do sea necesario por las Fuerzas de
Seguridad, de acuerdo a sus responsa-
bilidades en base a la Ley Orgéanica
2/1986, de 13 de marzo; trasladaran al
presunto enfermo mental a la institucién
para su reconocimiento y, en su caso,
hospitalizacién”.

A la vista del antedicho informe
el Pleno del Consejo Interterritorial
aprobd la siguiente recomendacion:
"Informar a las instancias pertinentes
del Ministerio del Interior, acerca de la
necesaria actuacion de las Fuerzas de
Seguridad en los casos sefialados”.

Digamos, a modo de corola-
rio, que en nuestro ordenamiento exis-
te cobertura legal bastante para justifi-
car la intervencion policial en casos de
"urgencias psiquiatricas”, bien enten-
dido que las referencias no se
encuentran explicitadas, sino que han
de inferirse de otros conceptos mas
amplios (impedimento de cualquier
violencia fisica o moral, seguridad ciu-
dadana, orden publico, proteccién de
las personas y bienes, cooperar en la
resolucion de conflictos privados,...).

Si de las normas generales
con rango legal pasamos a la normativa
de rango inferior, de nuevo nos encon-
tramos con el casi vacio absoluto. Solo
en algunos territorios se ha regulado
esta materia. Tal es el caso, a titulo de
ejemplo, de la Resolucion del Servicio
Andaluz de Salud de 18.4.1990 (BOJA,
24 abril) dispuso en su art. 13:

"1. El facultativo de dispositivo sanitario
que atienda a un paciente requerira el
Auxilio de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad (Policia Nacional, Policia
Local, Guardia Civil) para que ésta, con
su intervencién, procedan a reducir al
paciente en los casos en que la mani-
fiesta oposicién de éste a ser asistido y
trasladado provoque una alteracion de
orden publico o ponga en peligro la inte-
gridad fisica de las personas y la con-
servacion de bienes materiales.

2. En estos supuestos, se actuara en
estrecha colaboracién con dichas
Fuerzas de Seguridad, y tan pronto el
paciente haya sido reducido, el perso-
nal sanitario intervendra aplicando las
medidas terapéuticas oportunas".

En el mismo sentido es de
citar la "Guia de actuaciones en ingre-
sos involuntarios urgentes" elaborada
por la Subsecretaria de Justicia y la
Direcciébn General de Atencién
Especializada de la Generalitat
Valenciana (1998). Por este camino,
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de forma territorialmente generaliza-
da, debiera seguirse.

LA PRACTICA DE
LA INTERVENCION

En conclusién, existe una
fundamentacion tanto teérica como
juridico-positiva claramente favora-
ble a la intervencién policial para la
reduccion y traslado de enfermos
mentales. Mas téngase presente que
no se defiende aqui esta interven-
cién como medio mas idéneo; por el
contrario, lo razonable y deseable es
que los servicios sanitarios estén
dotados de medios propios para tal
labor. Pero ante la ausencia de tales
medios, que nunca podran ser bas-
tantes para abarcar todo el territorio,
no debe dudarse en utilizar medios
ajenos al servicio sanitario, los mas
préximos para actuar en la urgencia,
que frecuentemente seran las fuer-
zas policiales.

Centrandonos en el tema que
nos ocupa, la intervencion de la policia,
en supuestos de urgencia psiquiatrica,
no es en absoluto infrecuente, aunque
aparece mas ligada a determinados
grupos de pacientes. Esta intervencion
puede darse:

- Antes de la presencia del psiquiatra.

- Durante la intervencién del psiquiatra,
en auxilio de éste.

- Durante el transporte al hospital.

Dos actuaciones merecen
nuestra especial consideracion: la
entrada en el domicilio y el traslado pro-
piamente dicho. La primera tiene unos
tintes marcadamente juridicos. La
segunda demanda atencion sobre los
criterios operativos de actuacion.

La entrada en el domicilio

El primer obstaculo con el que

podemos encontrarnos a la hora de
trasladar a un presunto enfermo men-
tal que precisa ser traslado a una uni-
dad psiquiatrica es el acceso al domi-
cilio en el mismo se encuentra.
Recuérdese que, segun el art. 18.2
Constitucién:
"El domicilio es inviolable. Ninguna
entrada o registro podra hacerse en él
sin consentimiento del titular o resolu-
cion judicial, salvo en caso de flagran-
te delito".

En el anterior Codigo Penal,
segun recuerda Gémez Pavén, su art.
491 preveia la posible legitimidad de la
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entrada en morada ajena a fin de evitar
un mal grave o por motivos de asisten-
cia humanitaria o judicial. Desaparecido
este precepto, deberia considerarse
con el actual Cédigo la aplicabilidad "de
un estado de necesidad, o, incluso, en
el caso del médico, un ejercicio legitimo
de profesion, oficio o cargo”. En gene-
ral, la doctrina reconoce las potestades
jurisdiccionales para poder acceder al
domicilio donde se encuentre el presun-
to enfermo, si bien en esta materia es
preciso distinguir entre varias posibles
situaciones:

- En caso de consentimiento del titular.
Este consentimiento es suficiente
para permitirse el ingreso en el domi-
cilio privado. Obsérvese que la
Constitucién habla de titular. Ha de
entenderse como tal el que ostenta
titulo de ocupacién de la vivienda: asi
el titular propietario y residente en la
vivienda (el titulo lo sera el mismo de
la propiedad), pero también el inquili-
no residente (el titulo lo constituye el
contrato de arrendamiento).

- En caso de flagrante delito: Tanto los
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad en
especial como cualquier ciudadano en
general tienen el derecho de irrumpir en
un domicilio para evitar la comision de
un delito. No se precisa ni el consenti-
miento del titular ni la autorizacion judi-
cial. En este sentido es de aplicacion lo
dispuesto en el art. 553 LECrim (segun
redaccion dada por Ley Organica
2/1988, 25 de mayo): "Los Agentes de
policia podran, asimismo, proceder de
propia autoridad a la inmediata deten-
cién de las personas... cuando sean
sorprendidas en flagrante delito".

- En caso de grave riesgo para las per-
sonas y cosas, las fuerzas policiales
podran actuar sin previa actuacion judi-
cial aunque dando inmediata cuenta de
su actuacién al érgano jurisdiccional.
La cobertura normativa para este tipo
de intervencién policial la encontramos
en el art. 21 de la Articulo 21 de la Ley
Organica 1/1992, de 21 de febrero de
Proteccién de la Seguridad Ciudadana
que parte del principio de que: "Los
agentes de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad s6lo podran proceder a la
entrada y registro en domicilio en los
casos permitidos por la Constitucion y
en los términos que fijen las leyes" (art.
21.1); y que al propio tiempo considera
que: "Sera causa legitima suficiente
para la entrada en domicilio la necesi-
dad de evitar dafios inminentes y gra-
ves a las personas y a las cosas, en
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supuestos de catastrofe, calamidad,
ruina inminente u otros semejantes de
extrema y urgente necesidad", (art.
21.3), pero debiendo dar cuenta de su
actuacién: "Cuando por las causas pre-
vistas en el presente articulo las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad
entrasen en un domicilio, remitiran sin
dilacién el acta o atestado que redacta-
ren a la autoridad judicial competente”
(art. 21.4).

Desde la perspectiva de las
modalidades de internamientos, ten-
driamos que:

- En caso de internamiento involuntario
ordinario sin consentimiento del titular:
es titulo legitimador de la entrada en
domicilio el propio Auto que autoriza el
internamiento. De hecho el art. 762
LEC sirve de cobertura para que el tri-
bunal competente (en supuestos de
incapacitacion y de forma analoga aqui)
adopte de oficio las medidas que esti-
me necesarias para la adecuada pro-
teccion del presunto incapaz o de su
patrimonio.

- En caso de internamiento involuntario
urgente sin consentimiento del titular:
debera solicitarse autorizaciéon al
Juzgado de Guardia, salvo que concu-
rran las circunstancias antedichas que
legitiman la intervencién policial directa.

En la actualidad, tras la entra-
da en vigor de la nueva LJCA puede
plantearse el problema de determinar la
competencia judicial para la autoriza-
cion de la entrada en domicilio. En
general la doctrina es contraria a que
pudiera reconocerse la competencia
del Juzgado de lo Contencioso , ya que:

- En el caso de actuaciones
delictivas no hay novedad respecto a la
situacion anterior:

- La entrada en domicilio parti-
cular requiere, en principio el consenti-
miento del interesado o, en su defecto,
auto motivado del juez de instruccién
(art. 550 Lecrim).

- En caso de flagrante delito
la policia puede entrar de motu propio
(art. 553 Lecrim).

- En el caso de actuaciones no
delictivas existe la siguiente normativa:
- Por un lado, el art. 22.52 LOPJ atribu-
ye al orden civil la competencia "cuando
se trate de adoptar medidas provisiona-
les o de aseguramiento respecto de
personas y bienes que se hallen en
territorio esparol y deban cumplirse en
Espana". Al mismo tiempo el art. 211.1
CC antes y el 763 LEC ahora atribuyen
también al juez civil la competencia

SEPL, Newsletter 5

para decretar el internamiento del
enfermo psiquico.

- Por otro, el art. 8.5 de la LJCA atribu-
ye al Juez de lo Contencioso la com-
petencia sobre "autorizaciones para la
entrada en los domicilios y restantes
lugares cuyo acceso requiera el con-
sentimiento de su titular, siempre que
ello proceda para la ejecucién forzosa
de actos de la Administracion publica”.

A la vista de lo anterior ;qué
juez es competente para autorizar la
entrada en domicilio a fin de proceder a
la captura -para posterior hospitaliza-
cion- del enfermo mental -o trastornado
psiquico- que se niega -y sin embargo
precisa ineludiblemente- el internamien-
to?. Segun Ferrer Garcia, el Juez -civil
se entiende- es competente para dictar
las 6rdenes necesarias para ejecutar el
traslado al Centro hospitalario corres-
pondiente y "si para ejecutarlo se preci-
sare entrar en un domicilio frente a la
negativa de su titular, mediante resolu-
cion motivada autorizara la entrada y
traslado del enfermo al centro corres-
pondiente, por exigirlo asi el articulo
18.2 de la Constitucién y la doctrina
sentada, en interpretacién del mismo,
por el Tribunal Constitucional en sen-
tencia 22/84, de 17 de febrero" .

Pero las urgencias psiquiatri-
cas en ocasiones tienen lugar en
horario en el que no permanece abier-
to el Juzgado de Primera Instancia.
Para tales casos la LEC introdujo un
precepto de interés. El art. 70 afirma
que: "Los Jueces Decanos y los
Presidentes de los Tribunales vy
Audiencias podran, a instancia de
parte, adoptar las medidas urgentes
en los asuntos no repartidos cuando,
de no hacerlo, pudiera quebrantarse
algun derecho o producirse algun per-
juicio grave e irreparable”. Ahora bien,
ello solventaria la adopcion de medi-
das provisionales (internamiento
incluido) en asuntos no repartidos,
siempre que estuviera abierto el
Juzgado Decano. Pero el problema
persistia en horarios vespertinos y
nocturnos y en dias festivos. La solu-
cion ha venido esta vez de la mano de
un Reglamento del Poder Judicial. Por
Acuerdo de 10 de enero de 2001, del
Pleno del Consejo General del Poder
Judicial, se aprueba el Reglamento
1/2001, de 10 de enero, de modifica-
cién del Reglamento nimero 5/1995,
de 7 de junio, de los aspectos acceso-
rios de las actuaciones judiciales, en
lo que se refiere a la adopcion de
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medidas urgentes y a la presentacion
de escritos durante el servicio de
guardia (BOE, 12 enero). El art. 40.4
del Reglamento 5/1995, citado queda
como sigue:

"4. El Juez que en cada circunscripcion
judicial desempefie el servicio de guar-
dia conocera también, en idéntico
cometido de sustitucion, de aquellas
actuaciones urgentes que el art. 70 de
la Ley 1/2000, de 7 de enero, de
Enjuiciamiento Civil, atribuye a los
Jueces Decanos, asi como las de igual
naturaleza propias de la oficina del
Registro Civil, y las que asigna a los
Juzgados de lo Contencioso-
Administrativo el segundo pérrafo del
apartado quinto del art. 8 de la Ley
29/1988, de 13 de julio, siempre vy
cuando las mismas sean inaplazables
y se susciten fuera de las horas de
audiencia del érgano a que estuvieren
encomendados tales cometidos.
Realizada que sea la intervencion pro-
cedente, se trasladara lo actuado al
organo competente o a la oficina de
reparto, en su caso".

De este modo, reconociéndo-
se la competencia del Juzgado Decano
para adoptar medidas urgentes en
asuntos no repartidos, en un primer
momento (art. 70 LEC) y atribuyéndo-
se, después, al Juzgado de Guardia la
competencia para decidir sobre las
actuaciones urgentes del citado art. 70
LEC fuera de las horas de audiencia del
Juzgado Decano, ha quedado solven-
tado el problema competencial de que
aqui se trata.

Personalmente considero que
los términos del art. 8.5 LJCA remiten
a un concreto tipo de actuaciones: los
actos de la Administracion Sanitaria
en situaciones, por ej. enfermedades
infecto-contagiosas, que pongan en
peligro la salud publica. Por el contra-
rio, en los supuestos de actuacién en
caso de peligro por razén de trastorno
psiquico, habremos de acudir a la nor-
mativa especial sobre la materia (hoy
Ley de Enjuiciamiento Civil). En con-
clusién, descarto la intervencién de
los Juzgados de lo Contencioso-
Administrativo para la entrada en
domicilio en supuestos de urgencia
psiquiatrica.

La reduccion y traslado
En el mismo momento del
ingreso, especialmente cuando este se

encuentra motivado por razones de
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urgencia, se puede producir una situa-
cion que, per se, comporta una restric-
cion de derechos del paciente. Nos
referimos, obviamente, al uso de la
fuerza para materializar el ingreso.
Grivois afirma al respecto:

"Hay que admitir en definitiva que la
urgencia psiquiétrica se plantea a veces
en términos de "relacion de fuerza".
Frente a un estado confusional téxico o
un furor maniaco, cualquier esfuerzo
por dialogar solo constituye una carica-
tura de relacion, que incluso puede
mantener al sujeto fuera de todo senti-
miento de realidad. La escalada previa
de incomprension y violencia puede
hacer ineficaz o indtil la buena disposi-
cion del médico. Sélo la prescripcién de
limites y barreras sélidas (contencién) o
incluso la sedacion hasta el adormeci-
miento pueden romper el circulo vicio-
so. En tal caso no debe demorarse el
traslado bajo sujecién”.

Y es aqui donde no es infre-
cuente que se plantee la cuestion de la
determinacion del tipo de personal
encargado de la reduccidn/traslado,
problemética frente a la que no dispo-
nemos de una respuesta normativa
clara y generalizada, lo que da lugar en
no pocos casos a atribuciones mutuas
de competencia (organizacién sanita-
ria/policial). Al respecto pueden sentar-
se las siguientes conclusiones:

- Siempre que sea posible el traslado
podra ser llevado a cabo por familiares
o0 personas de confianza del paciente.

- Si lo anterior no fuera posible, en prin-
cipio correspondera gestionar el trasla-
do a las autoridades sanitarias, hacien-
do uso de su dispositivo asistencial. En
cuanto a la plausibilidad de presencia
de un facultativo en este momento la
doctrina no es pacifica, pareciendo
mas compartido el criterio de que el
personal interviniente tenga una califi-
cacion profesional (por ej. "auxiliar psi-
quiatrico").

- No obstante, en casos de grave ries-
go, especialmente para las personas,
es idonea la intervencion policial (me
remito a lo dicho en 2.- El fundamento
de la intervencién).

- En cualquier caso, es defendible distri-
buir la carga del traslado entre policia y
centros hospitalarios, encargandose
prioritariamente del traslado personal
sanitario especializado salvo en caso
de peligro cierto para las personas.

La eleccion del tipo de per-
sonal actuante viene, en gran
medida, condicionada por el tipo
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de internamiento. Lo que quiere
decir que:

- En el caso del ingreso ordinario, por lo
comun sera el Juez -a falta de posibili-
dad de ingreso directo de los familiares
o allegados- quien adopte las medidas
pertinentes para proceder al traslado,
incluso recabando -de ser necesario- el
auxilio de fuerzas de seguridad .

- En caso de ingreso urgente, no existe
una inicial decision judicial, por lo que la
direccion del Centro seria la que deci-
diera qué personal ha de intervenir, e
incluso podria recabar el auxilio de las
fuerzas de seguridad .

Como soluciones de futuro en
materia de traslados forzosos de
pacientes a establecimientos sanitarios,
Martinez Frigola propone la creacion de
unidades mdviles dotadas de psiquia-
tra, médico, ATS y los medios materia-
les pertinentes asi como vehiculo ade-
cuado. En este sentido, bien pudiera
servir de referente -tanto en lo relativo a
los medios materiales utilizados como
en cuanto a la coordinacion de las dife-
rentes administraciones con competen-
cias sobre la materia- el caso de la ciu-
dad de Madrid Allende nuestras fronte-
ras la experiencia del Estado de Nueva
York puede ser de interés (me refiero a
los mobile crisis outreach teams, 9.58
Mental Hygiene Law).

CONCLUSIONES

A la vista de lo expuesto podri-
amos llegar a estas conclusiones:
a) El modelo ideal pasa, indudablemen-
te, por poner en funcionamiento unida-
des moviles psiquiatricas para supues-
tos de urgencia. Obviamente ello solo
es posible en grandes areas metropoli-
tanas. El sustitutivo en el plano sanitario
de estas unidades seria el personal
sanitario "ordinario” del servicio de
urgencias, bien entendido que hacer
recaer sobre el mismo este tipo de tare-
as es descartable si al mismo tiempo no
se estructura organizativamente a dicho
personal, no se le incentiva econémica-
mente y no se proporciona la capacita-
cion formativa adecuada.
b) Al margen de lo anterior, y como
quiera que es en la practica imposible
disponer de medios sanitarios suficien-
tes para atender todo tipo de urgencia
psiquiatrica en todo lugar y en cualquier
momento, inevitablemente debe pre-
verse la intervencion policial en tales
casos. Intervencion que deberia ajus-
tarse a los siguientes principios:
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- Subsidiariedad, ya que tal interven-
cion solo cabe en los casos en los que
el dispositivo sanitario no pueda afren-
tar la urgencia.

- Complementariedad, ya que incluso
cuando exista respuesta del dispositivo
sanitario no es descartable que razones
de seguridad impongan el complemen-
to policial en la intervencion.

- Actuacion conforme a los principios de
intervencién de congruencia, oportuni-
dad, proporcionalidad e intervencion
minima.

- Accesibilidad a la prestacién del ser-
vicio, ya que el auxilio policial podra
ser requerido tanto por la autoridad
judicial, como por el dispositivo sanita-
rio como, incluso en casos de urgencia
y gravedad de la situacion, por los ciu-
dadanos particulares.

- Profesionalidad, pues los efectivos
policiales seguirdn las instrucciones
técnico-sanitarias (forma de abordaje al
paciente) del personal sanitario cualifi-
cado -si este estuviera presente- con
independencia de que observaran por
lo demés sus pautas de actuacion téc-
nico-policiales.

- Capacitacién técnica, a cuyo obje-
to debiera de dotarse de la forma-
cion especifica adecuada a las
fuerzas policiales.

- Reparto competencial, pues la
determinacion de la fuerza policial
actuante dependera, légicamente, del
reparto territorial y despliegue de
dichas fuerzas, aunque en principio
parece que seria mas adecuado el
principio- parece mas adecuada la
siguiente escala de intervenciones: 1)
Policia Local, 2) Policia autondémi-
ca/C.N.P., 3) Guardia Civil.

Ademéas de lo anterior, es
incuestionable la necesidad de regular
con precision la intervencion de fuerzas
policiales en este tipo de circunstancias,
al igual que sucede en paises de nues-
tro entorno cultural. No es de recibo que
a estas alturas el funcionario policial y
hasta el mando policial tenga que plan-
tearse cada ver que surge una urgencia
psiquiatrica el marco legal y reglamen-
tario de actuacién. Los protocolos, que
me consta existen en algunos lugares
de Espana, no pueden sustituir a las
normas legales y reglamentarias pre-
ceptivas para regular una actuacion que
la sociedad demanda.

Luis Fernando Barrios Flores
Area de Derecho Administrativo de

la Universidad de Alicante
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1 Este tema fue objeto de mi atencién en
dos articulos publicados en la Revista de
"Servicios de la Policia Municipal". En el primer
numero, con el titulo "Policia y urgencia psi-
quiatrica: I. La intervencion policial en la urgen-
cia psiquiatrica", Servicios de la Policia
Municipal, Segunda época, Ao V, nim 46,
2002, pp. 12-17 abordaba la cuestion que es
objeto de atencion en esta colaboraciéon. En el
segundo numero, "Policia y urgencia psiquia-
trica Il: La responsabilidad por suicidio",
Servicios de la Policia Municipal, Segunda
época, Afio V, nim 48, 2002, pp. 9-16 analiza-
ba, como su propio nombre indica, otra faceta
de la urgencia, el suicidio en dependencias
policiales.

2 Sobre el uso de armas de fuego por
las fuerzas policiales vengo escribiendo una
saga en la misma revista antes citada, que se
inicia con el articulo: "Uso de armas de fuego
por la Policia Local. I. Fundamento, requisitos
y marco normativo" (12 parte), Servicios de la
Policia Municipal, Afio VI, nims. 50, 2003, pp.
7-10y 51, 2003, pp. 27-31, y que aun perdura.

3 COBREROS MENDAZONA, Edorta:
"Aspectos juridicos del internamiento de los
enfermos mentales", Revista de
Administracién Publica, nim. 94, Ene.-Abr.,
1981, pp. 138-140.

4 MILLAUD, Fréderic: "Troubles mentaux
et violence", Criminologie, Vol. XXIX, nim. 1,
1996, p. 7.

5 Cfr. SENNINGER, J.L.: "Dangerosité.
Etude historique”, L'information psychiatri-
que, Vol. 7, 1990, pp. 690-696. Ampliamente
sobre el tema ALVAREZ-URIA, Fernando:
Miserables y locos, Tusquets Editores,
Barcelona, 1983, en especial pp. 181-243.

6 Vid. HAFNER, H. y BOKER, W.: Crimes
of violence by mentally abnormal offenders,
Cambridge University Press, Cambridge, 1973
y GUZE, S.: Criminality and psychiatric disor-
ders, Oxford University Press, New York,
1976, pp. 35-36.

7 Primero el articulo "The Myth of Mental
liness", American Psychologist, nim. 15, feb.
1960, pp. 113-118 y luego la monografia The
Mith Of Mental lliness: Foundations of a
Theory of Personal Conduct, Paul B. Hoeber,
Neew York, 1961.

8 CASTILLA DEL PINO, Carlos: La ideo-
logia de la locura en la practica psiquiatrica
actual, Prologo a BERCOVITZ, Rodrigo: La
marginacion de los locos y el derecho, Taurus,
Madrid, 1976, pp. 19-20.

9 MILLAUD, Fréderic: op. cit., p. 8.

10 MONAHAN, J.: The clinical prediction of
violent behaviour, Government Printing Office,
Washington, 1981 y STEADMAN, H.:
"Predicting dangerousness among the men-
tally ill: Art magic and science", International
Journal of Law and Psychiatry, Vol. 6, 1983,
pp. 381-390.

11 TARDIFF, K.: A model for the short term
prediction of violence potential in current
approaches to the prediction of violence,
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DER, R.L.: "Relationship between preadmis-
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orden publico, REDA, nim. 15, Oct.-Dic.,
1977, p. 623.

18 Cfr. BARCELONA LLOP: Policia y
Constitucién, Tecnos, Madrid, 1997, en espe-
cial pp. 189-190; BOSSARD, André: Las fun-
ciones policiales en RICO, José Maria
(Comp.): Policia y sociedad democratica,
Alianza Edit., Madrid, 1983, p. 104. Una abun-
dante bibliografia puede verse en ORTEGA
GUTIERREZ, David: "La funcién policial de
auxilio y proteccion de las personas: Un anali-
sis estadistico y juridico”, Rev. Poder Judicial,
1998, ndm. 52, p. 110, nota 3.MARTIN
FERNANDEZ, Manuel: La profesién de poli-
cia, Siglo XXI, Madrid, 1990, pp. 219-220 y
siguientes, cita entre las "Tareas policiales
agrupadas", precisamente, un titulo denomi-
nado: "Suicidio, estres y alteraciones emocio-
nales en general", en el que se incluyen dife-
rentes actuaciones policiales en relacion con el
tema que aqui y ahora nos ocupa. Sobre el
concepto, justificacién y manejo de las "tareas
policiales”, vid. op. cit., pp. 134 y ss.

19 Apartado 9.2: "... the police are the gua-
rantor for the respect of the security of persons
and for public order. They should have powers
to intervene in situations where the behaviour
of a person with mental disorder or reasonably
suspected of having mental disorder repre-
sents a serious danger for himself/herself or
others according to national law".

20 Por otro lado, aunque emparentado
con el tema objeto de nuestro andlisis, existen
previsiones normativas para el empleo de dife-
rentes medidas -y entre ellas obviamente se
encontraria la intervencion policial- ante crisis
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sanitarias: asf arts. 2 y 3 de la Ley Organica
3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales
en Materia de Salud Publica y 26 de la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

21 YUSTE GRIJALBA, Francisco Javier:
"Algunas consideraciones legales sobre el
ingreso de los enfermos mentales",
Documentacion Administrativa, 1967, num.
110, p. 51.

22 La intervencion policial podria servir,
tedricamente, para la administracion de un tra-
tamiento forzoso sin hospitalizacion, pero ello
ni es lo usual en Espana ni es objeto del pre-
sente estudio. Cualquier analisis al respecto
deberia tener como uno de los puntales basi-
cos de referencia la seccion 9.61 de la Mental
Hygiene Law de Nueva York, obra por cierto
de dos psiquiatras espanoles, los Dres. Rojas
y Truijillo.

23 KAPLAN, Harold I. y SADOCK,
Benjamin J.: Sinopsis de Psiquiatria, Editorial
Médica Panamericana, Madrid, 1999, p. 1510.

24 KOLB, L.C. y BRODIE, H.K.H.:
Psiquiatria Clinica. (Cap. 34: La Psiquiatria y la
Ley), Nueva Edit. Interamericana, México,
1985, p. 810.

25 Las referencias a esta figura son fre-
cuentes. Por ejemplo: 71.05.150 (4) Code of
Washington; 5122 Delaware Code; 202A.041
Kentucky Mental Health Hospitalization Act;
573.001-583.002 Texas Statutes; 71.05.150
(4) Code of Washington; 9.41 Mental Hygiene
Law de Nueva York.

26 Una descripcion de la evolucién histori-
ca de la normativa argentina sobre interna-
mientos puede verse en MARTINEZ
FERRETTI, José Maria: "Aportes para la legis-
lacién sobre internacion de enfermos menta-
les", Psiquiatria forense, sexologia, praxis, vol.
3, nim. 9, p. 2 y ss. Puede consultarse en
www.aap.org.ar/publicaciones/forense/Vol3/9/
nume9_03.htm.

27 SPOTA, Alberto G.: Tratado de
Derecho Civil, T. |. Parte General. Vol. 3% El
sujeto del derecho. Los incapaces de obrar,
DePalma, Buenos Aires, 1949, pp 498-501.

28 COBREROS MENDAZONA, Eduardo:
Los tratamientos sanitarios obligatorios y el
derecho a la salud, op. cit., p. 127. Sobre el
doble cometido de la policia como conserva-
dora de orden publica y en la labor de preven-
cién de los peligros, vid. VIRGA, Pietro: La
potesta di polizia, Milan, Giuffre, 1954, p. 11.

29 Como bien se sabe la Exposicion de
Motivos de un texto legal carece de los
caracteres de una norma juridica, aunque la
cita no es impertinente por el valor de auxilio
interpretativo del texto legal propiamente
dicho (art. 3 CC).

30 ORTEGA GUTIERREZ, David: op. cit.,
p. 125: "el auxilio y la proteccion se incluyen
dentro de lo que se denomina 'seguridad ciu-
dadana'’ es velar y 'garantizar' su seguridad".

31 BARCELONA LLORP, Javier: El régimen
juridico de la policia de seguridad, HAEE/IVAP,
Onati, 1988, p. 145.

32 BARCELONA LLORP, Javier: El régimen
juridico, op. cit., pp. 244-245.

33 Cfr. ORTEGA GUTIERREZ, David: op.
cit., p. 123. En general sobre la apreciacion
policial vid. BARCELONA LLOP, Javier: El
régimen juridico, op. cit., pp. 227 y ss.
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34 INFORME del Comité de Estudio al
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud (aprobado por el Pleno del Consejo
de 13.7.1988), Boletin de Informacion del
Ministerio de Justicia, nim. 1503, 1988, pp.
100 y 103, respectivamente.

35 Cfr. apartado 9.4 Libro Blanco Consejo
de Europa 2000.

36 Segun CHAMORRO y CLUSA, en un
estudio llevado a cabo en la Provincia de
Tarragona respecto a ingresos en el "Institut
Pere Mata" de Reus, los pacientes que son
trasladados por la policia presentan un grupo
diagnéstico distinto del que acude al centro por
otros medios: "En efecto, la incidencia de tras-
tornos psicoticos o trastorno antisocial de la
personalidad es superior en el grupo de
pacientes acompanados por la Policia Local
mientras que en el otro grupo existe una
mayor incidencia de los siguientes trastornos:
retraso mental, dependencia del alcohol u
otras sustancias psicoactivas y epilepsia";

37 CHAMORRO i SALVAT, A. y
CLUSA | GIRONELLA, D.: "Intervencion poli-
cial en los ingresos psiquiatricos: algunas refle-
xiones", Psiquis, nim. 16 (4), 145, 1995, pp.
27-33, en especial p. 32.

38 GRIVOIS, H.: Urgencias psiquiatricas.
Edit. Masson, Barcelona, 1989, p. 24: "Esta
contencién no se habra aplicado por pura
represion, por miedo o pereza, sino con un
proposito de seguridad para permitir el exa-
men en espera de los médicos".

39 Sobre los aspectos propiamente opera-
tivos cfr. MILLAN, Agustin: "Auxilio y coopera-
cion de las fuerzas y cuerpos de Seguridad del
Estado al amparo de la Ley 2/86 en los inter-
namientos involuntarios", en Seminario Los
internamientos involuntarios: problematica
actual. Criterios médicos y juridicos para su
autorizacion; alcance social. Su tratamiento
procesal en la nueva LEC 1/2000, CGPJ-
Conselleria Justicia de la Generalitat
Valenciana, Valencia 9 y 10 mayo 2001, en
especial pp. 14 y ss.

40 GOMEZ PAVON, Pilar: Tratamientos
médicos: su responsabilidad penal y civil,
Bosch, Barcelona, 1997, p. 275, nota 45.
Textualmente indicaba el citado art. 491 CP:
"La disposicion del articulo anterior no es apli-
cable al que entra en la morada ajena para evi-
tar un mal grave a si mismo, a los moradores
0 a un tercero, ni al que lo hace para prestar
algun servicio humanitario o a la justicia".
FERRER GARCIA, Ana: op. cit., p. 64: "si bien
esta posibilidad, sin previa autorizacion judi-
cial, ha de ser restrictivamente admitida, y, en
consecuencia, exclusivamente reservada a los
supuestos de estado de necesidad operante
como causa de justificacion".

41 O'CALLAGHAN MUNOZ y PECES
MORATE: "Competencia del Juez de Primera
Instancia en el internamiento y tratamiento del
presunto incapaz', en Problematica del
Internamiento Judicial del enfermo psiquiatri-
co, Madrid, 1987, pp. 33-34; LACABA
SANCHEZ, Fernando: "Internamiento de inca-
paces: problematica del articulo 211 del
Cadigo Civil", La Ley 1993-4, p. 1017;
GOMEZ PAVON, Pilar: op. cit., p. 275.

42 COBREROS MENDAZONA, Edorta:
Debate en en Actas de la Jornada Conjunta
sobre internamientos involuntarios, interven-
ciones corporales y tratamientos obligatorios,
celebrada en Madrid el dia 24 de junio de
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1999, Ministerio de Sanidad y Consumo-
Consejo General del Poder Judicial, Madrid,
2000, p. 269.

43 Sobre el concepto de flagrancia baste
la cita de la STS Sala 22, 18.9.2000, Pte:
Saavedra Ruiz, Juan: "La tantas veces citada
S.T.C. 341/93, de 18/11, que La Jurisprudencia
de esta Sala Il constata esta linea doctrinal.
Entre las mas recientes, la de 7/3/00 se refiere
a la doble inmediatez temporal y personal, y a
la urgente necesidad de intervencién inmedia-
ta de la policia, bien para poner fin al mal que
la infraccion conlleva, para detener al delin-
cuente o para aprehender el objeto o los ins-
trumentos del delito. La de 13/3/00 se refiere a
delito flagrante como aquél que encierra en si
la prueba de su realizacién por existir una per-
cepcién sensorial directa del hecho delictivo. O
la ain mas reciente de 9/6/00 que sigue la
misma linea. declara la inconstitucionalidad
del art. 21.2 L.O.P.C. (Ley Orgéanica de
Proteccion Ciudadana), constituye el punto de
partida para definir el alcance de la flagrancia
como supuesto verdaderamente excepcional
previsto en el art. 18.2 C.E. en sede de invio-
labilidad del domicilio, acudiendo a "la arraiga-
da imagen de la flagrancia como situacion fac-
tica en la que el delincuente es "sorprendido” -
visto directamente o percibido de otro modo-
en el momento de delinquir o, en circunstan-
cias inmediatas a la perpetracion del ilicito", no
asumiendo como definitivas las formulaciones
legales presentes en nuestro Ordenamiento
hasta la L.O. 7/88, de 28/12, que suprimio la
definicién legal incorporada al art. 779
LECrim., deduciéndose la presencia de las
dos siguientes notas: evidencia del delito y
urgencia de la intervencién policial, cuidando-
se de matizar que esta Ultima no es por si sola
flagrancia..."

43 FERRER GARCIA, Ana: op. cit., p. 64.

44 GRIVOIS, H.: op. cit., pp. 22-23.

45 VALLEJO NAJERA, Juan Antonio:
Introduccién a la Psiquiatria, Edit. Cientifico-
Médica, 152 edic., Madrid, 1981, p. 453. En
cuanto a la duracién de la contencién, com-
partimos la postura de GRIVOIS al afirmar que
"debe mantenerse hasta conseguir el efecto
quimioterapéutico deseado, y retirarla des-
pués progresivamente tras el traslado a un
lugar de seguridad con lo que queda a salvo la
proteccion fisica y moral"; GRIVOIS, H.: op.
cit.,, p. 24.

46 ROMEO CASABONA, Carlos Maria: El
tratamiento juridico del enfermo mental en el
Consejo de Europa y sistema de garantias en
el Derecho Espariol, en DELGADO BUENO,
Santiago (Dir.): Psiquiatria Legal y Forense,
Colex, Madrid, 1994, T. I, p. 815.

47 DELGADO BUENO, Santiago,
RODRIGUEZ PULIDO, Francisco
GONZALEZ DE RIVERA, José Luis: Aspectos
meédico-legales de los internamientos psiquia-
tricos, en DELGADO BUENO, Santiago (Dir):
Psiquiatria Legal y Forense, Colex, Madrid,
1994, T. Il, p. 646, nota 7.>

48 BANACLOCHE PALAO, Julio: La
libertad personal y sus limitaciones.
Detenciones y retenciones en el Derecho
espanol, McGraw-Hill, Madrid, 1996, p. 451.

49 DEFENSOR DEL PUEBLO:
Informe de 1991, p. 568 y ss. También
CARRASCO GOMEZ, Juan José:
Responsabilidad médica y Psiquiatria,
Colex, Madrid, 1990, p. 177.

Junio - julio - agosto 2003

50 A favor MARTINEZ FRIGOLA, Farnés:
Internamiento y realidad social. Planteamiento,
en DELGADO BUENO, Santiago (Dir.):
Psiquiatria Legal y Forense, Colex, Madrid,
1994, T. Il, p. 623; en contra -aun dejando
abierta alguna posibilidad-, alegando la incon-
veniencia de abandonar sus cometidos profe-
sionales, aun siendo conveniente que asesore
a los familiares y actuantes, DELGADO
BUENO, Santiago, RODRIGUEZ PULIDO,
Francisco y GONZALEZ DE RIVERA, José
Luis: Aspectos médico-legales, op. cit., pp.
645-646. Sobre los cometidos profesionales
de médico en el caso de que concurra en este
operativo vid. GRIVOIS, H.: op. cit., p. 24.

51 CARRASCO GOMEZ, Juan José:
Responsabilidad médica y Psiquiatria, Colex,
Madrid, 1990, p. 130. Insiste: "No hay que olvi-
dar que se trata del traslado de un enfermo, po
lo que siempre debe tener la consideracion de
una accion asistencial y no del rapto o secues-
tro de una persona". Este autor insiste tanto en
la conveniencia de que el vehiculo para el tras-
lado sea acondicionado a tal efecto como en lo
oportuno de que cuenta en su dotacién con un
médico o ATS. A favor de la cualificacion pro-
fesional incluso del conductor de la ambulan-
cia, GRIVOIS, H.: op. cit., pp. 19y ss.

52 DELGADO BUENO, Santiago,
RODRIGUEZ PULIDO, Francisco vy
GONZALEZ DE RIVERA, José Luis: Aspectos
médico-legales, op. cit., p. 646, nota 7.
Proponen en concreto que se establezcan
acuerdos que podrian ser del siguiente tenor:
en casos de traslados desde lugares préximos
al centro hospitalarios se hicieran cargo estos
establecimientos, mientras que en los supues-
tos de mayor lejania se llevara a cabo por fuer-
zas policiales previa autorizacion judicial.

53 COBREROS MENDAZONA, Eduardo:
Los tratamientos sanitarios obligatorios, op.
cit., p. 394.

54 O'CALLAGHAN MUNOZ y PECES
MORATE: "Competencia del Juez de Primera
Instancia en el internamiento y tratamiento del
presunto incapaz", en Problemética del
Internamiento Judicial del enfermo psiquiatri-
co, Madrid, 1987, pp. 33-34; ROMEO CASA-
BONA, Carlos Maria: op. cit., p. 815; GOMEZ
PAVON, Pilar: op. cit., p. 275. Como sefiala
LACABA SANCHEZ, Fernando:
"Internamiento de incapaces: problematica del
articulo 211 del Cédigo Civil", La Ley 1993-4,
p. 1017, el art. 209 CC antes -hoy seria el 762
LEC- obliga al Juez a adoptar en cualquier
momento las medidas que estime necesarias
para la adecuada proteccion del presunto inca-
paz, podra cursar las érdenes oportunas a los
servicios asistenciales, e incluso policiales, si
fuere preciso, para efectuar el traslado.

55 ROMEO CASABONA, Carlos Maria:
op. cit., p. 815.

56 MARTINEZ FRIGOLA, Farnés: op.
cit., p. 624.

56 RENESES PRIETO, Blanca: La rela-
cion entre la Psiquiatria y el poder judicial en
relacion a los internamientos involuntarios,
intervenciones corporales y tratamientos sani-
tarios obligatorios, en Actas de la Jornada
Conjunta sobre internamientos involuntarios,
intervenciones corporales y tratamientos obli-
gatorios, celebrada en Madrid el dia 24 de
junio de 1999, Ministerio de Sanidad y
Consumo-Consejo General del Poder Judicial,
Madrid, 2000, p. 64.
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ANTEPROYECTO DE LEY DE ORDENACION
DE LAS PROFESIONES SANITARIAS

La actividad legislativa en el
marco sanitario, en el Ultimo ano,
puede calificarse casi de frenética.
A la Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre, bésica reguladora de la autono-
mia del paciente y de los derechos y
obligaciones en materia de informa-
cion y documentacion clinica, le ha
seguido recientemente la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de cohe-
sién y calidad del Sistema Nacional
de Salud. EI campo normativo de la
primera tiene que ver basicamente
con los derechos de los pacientes,
en tanto que la segunda aspira a
dotar de uniformidad a las prestacio-
nes sanitarias al final de un proceso
de desmembracion autonémica del
Servicio Nacional de la Salud. A lo
largo de los Ultimos meses se ha
anadido a este esfuerzo normativo la
remisién al parlamento por el
Gobierno de dos anteproyectos de

Ley, el de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias y el del
Estatuto Marco del Personal

Estatutario de los Servicios de
Salud, dos textos que aspiran a relle-
nar el vacio normativo que reconocen
en sus preambulos en todo lo concer-
niente al régimen de formacion y
actuacion de las profesiones sanita-
rias y, en particular, del colectivo del
personal estatutario.

Asi pues, de confirmarse los
plazos previstos, en el Ultimo tramo
de la presente legislatura se habran
consolidado las bases de la asisten-
cia sanitaria en Espafa, reforzando
la imagen de efectividad del actual
equipo ministerial, en contraposicion
a sus desafortunados antecesores,
que se hicieron notar més por una
dubitativa actitud frente a crisis como
la de la encefalopatia espongiforme
bovina. Por su especial interés repa-
saremos el anteproyecto de la Ley
de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias, con alguna alusion espe-
cifica y puntual a las aportaciones al
Estatuto Marco.

LAS PROFESIONES SANITARIAS

Como aclara el propio ante-
proyecto, el concepto de profesion
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es "elusivo", y se ha desarrollado
"desde la sociologia en funcion de
una serie de atributos como forma-
cién superior, autonomia y capacidad
auto-organizativa, cédigo deontoldgi-
co y espiritu de servicio, que se dan
en mayor o0 menor medida en los dife-
rentes grupos ocupacionales que se
reconocen como profesiones”. Ahora
bien, puesto que en " nuestra organi-
zacién politica s6lo se reconoce
como profesion existente aquélla
que esta normada desde el Estado,
los criterios a utilizar para determinar
cuales son las profesiones sanita-
rias, se deben basar en la normativa
preexistente", que corresponde al
ambito educativo y al de las corpora-
ciones colegiales. Asi pues, la Ley
reconocera como profesiones sanita-
rias las que se apoyen en el doble
basamento educativo (titulaciones que
la normativa universitaria reconoce
como del ambito de la salud) y corpo-
rativo ("que en la actualidad gozan de
una organizacion colegial reconocida
por los poderes publicos").

No descuida tampoco la Ley
la necesidad de pactos interprofesio-
nales para resolver los espacios
competenciales de cada profesional
en una época en se tiende a com-
partir competencias y funciones.
Estos pactos no pretenden ser deter-
minados por la Ley, que se limita a
fijar las bases para estos pactos.

La regulacién que la Ley rea-
liza de las profesiones sanitarias, en
todo caso, atafie a su ejercicio por
cuenta propia o ajena, a la estructura
general de la formacién de los profe-
sionales, a su desarrollo profesional y
a su participacién en la planificacién
y ordenacién de las profesiones y del
Sistema Sanitario. Establece tam-
bién establece registros de profesio-
nales para hacer efectivo el "derecho
de los ciudadanos respecto a las
prestaciones sanitarias y la adecua-
da planificacion de los recursos
humanos del sistema de salud”. Un
aspecto importante, y destacado por
el propio Ministerio, es que la Ley no
sblo sera aplicable en los Servicios
Sanitarios Publicos, sino también en
la sanidad privada.
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Como ya se ha indicado, el ante-
proyecto define como profesiones
sanitarias "aquéllas cuya formacién
pregraduada, o especializada de
postgrado, se dirige especifica y
fundamentalmente a dotar a los
interesados de los conocimientos y
de las técnicas y practicas propias
de la atencién de salud, y que
estdn organizadas en Colegios
Profesionales oficialmente recono-
cidos por los poderes publicos".
Estas profesiones se estructuran
en dos niveles:

a) Facultativo, que engloba a las
"profesiones para cuyo ejercicio
habilitan los titulos de Licenciado
en Medicina, en Farmacia, en
Odontologia y en Veterinaria.
Incluye ademas los titulos oficiales
de Especialista en Ciencias de la
Salud para Licenciados a que se
refiere el Titulo Il de esta Ley".
Presumiblemente, esta Ultima
especificaciéon englobara las espe-
cialidades sanitarias de licenciatu-
ras como la de Psicologia.

b) Diplomado, las "profesiones para
cuyo ejercicio habilitan los titulos de
Diplomado en Enfermeria, en
Fisioterapia, en Terapia Ocupacional,
en Podologia, en Optica vy
Optometria y en Logopedia, y los titu-
los oficiales de Especialista en
Ciencias de la Salud para tales
Diplomados a que se refiere el Titulo
Il de esta Ley" (diplomaturas con
especialidad sanitaria).

Al margen de las profesio-
nes de rango facultativo o diplomado
ya consolidadas, el anteproyecto
preve que pueda declararse formal-
mente el carcter sanitario de una
determinada actividad profesional,
mediante norma con rango de Ley.

Junto con facultativos y
diplomados colegiados, se definen
los llamados "Titulados del area sani-
taria de Formacién Profesional”, que
son los Técnicos Superiores en
Anatomia Patoldgica y Citologia, en
Dietética, en Documentacién
Sanitaria, en Higiene Bucodental, en
Imagen para el Diagnéstico, en
Laboratorio de Diagnéstico Clinico,
en Ortoprotésica, en Proétesis
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Dentales, en Radioterapia, en Salud
Ambiental y en Audioproétesis, y los
Técnicos en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria y en Farmacia, asi como
"las titulaciones equivalentes a las
anteriores”.

Segun lo establecido por el
articulo 35 y el articulo 36 de la
Constitucién, las profesiones sanita-
rias pueden ejercerse libremente,
por cuenta propia o ajena, con los
requisitos previstos en la LOPS y "en
las demas normas legales que resul-
ten aplicables”. El requisito para
ejercerlas es la posesién del titulo
oficial, que facultard al profesional
para desarrollar sus funciones en los
diferentes espacios asistencial,
investigador, docente, de prevencién
e informacién y de educacion sanita-
ria. En todos estos marcos, el profe-
sional debera "participar activamente
en proyectos que puedan beneficiar
la salud y el bienestar de la pobla-
cion, especialmente en el campo de
la prevencién de enfermedades, de
la educacion sanitaria, de la investi-
gacién y del intercambio de informa-
cién con otros profesionales y con
las autoridades sanitarias, para
mejor garantia de dichas finalida-
des”. Para ello, especifica el texto, su
guia de actuacion ha de ser "el servi-
cio a la sociedad, el interés y salud
del ciudadano a quien se le presta el
servicio, el cumplimiento riguroso de
las obligaciones deontol6gicas y de
los criterios de normo-praxis o, en su
caso, los usos generales propios de
su profesién".

Al margen de las funciones,
obligaciones y principios rectores, la
Ley establece (Articulo 4.6) la forma-
cion continuada y la revisién regular
de la capacidad profesional: "los pro-
fesionales sanitarios realizaran a lo
largo de su vida profesional una for-
macién continuada, y acreditaran
regularmente su competencia profe-
sional”, uno de los aspectos que mas
ha llamado la atencién y que des-
pierta mas inquietud entre los profe-
sionales. Por otra parte, el texto
especifica que el ejercicio de los pro-
fesionales sera autéonomo tendra
lugar con "plena autonomia técnica y
cientifica, sin mas limitaciones que
las establecidas en esta Ley y por
los demé@s principios y valores conte-
nidos en el ordenamiento juridico y
deontoldgico”. Asimismo, exige cum-
plimentacién de la historia clinica,
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"que deberd ser comun para cada
Centro y Unica para cada paciente
atendido en el mismo". El texto legal,
con un chirriante anglicismo especifi-
ca que la historia clinica "tendera a
ser soportada en medios electroni-
cos y a ser compartida entre centros
y niveles asistenciales”. A este res-
pecto, debe recordarse el clima
incierto que rodea en nuestros dias a
las bases de datos sanitarios infor-
matizadas.

Otro aspecto importante es
que deberan unificarse los criterios
de actuacion, que estaran -nueva-
mente- soportados en guias y proto-
colos de préctica clinica y asistencial,
definidos a su vez sobre la base de
criterios cientificos y de evidencia. La
Ley confiere a los protocolos una fun-
cién en principio meramente orienta-
tiva, como "guia de decisiébn para
todos los profesionales de un equi-
po", y establece que deberan actuali-
zarse peribédicamente, contdndose
para ello con la participacion de quie-
nes deben aplicarlos.

Las diferentes Unidades,
Servicios, Secciones, y Equipos
deberan elaborar normas de funcio-
namiento interno, asi como unos
objetivos y funciones tanto generales
como especificas para cada miem-
bro del mismo. Debe resaltarse que
el texto legal exige que se garantice
la continuidad asistencial de los
pacientes, "tanto la de aquéllos que
sean atendidos por distintos espe-
cialistas dentro del mismo centro
como la de quienes lo sean en dife-
rentes niveles". Por Gltimo, se invoca
a la "progresiva consideracion de la
interdisciplinariedad y multidiscipli-
nariedad de los equipos profesiona-
les en la atencién sanitaria”.

Rebasados los principios
generales de definicién, deberes y
organizacién bésica, el texto se
detiene en los principios que han de
regir la relacién entre los profesiona-
les y las personas a quienes atien-
den, proclamando que son "el deber
de prestar una atencion sanitaria téc-
nica y profesional adecuada a las
necesidades de salud de las perso-
nas que atienden, de acuerdo con el
estado de desarrollo de los conoci-
mientos cientificos de cada momen-
to y con los niveles de calidad y
seguridad que se establecen en esta
ley y el resto de normas legales y
deontol6gicas aplicables” (principio
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de No Maleficencia, en términos
bioéticos). Igualmente, es obligacién
de los profesionales "hacer un uso
racional de los recursos diagnésticos
y terapéuticos a su cargo, tomando
en consideracién los costes de sus
decisiones, y evitando la sobreutili-
zacion, la infrautilizacién y la inade-
cuada utilizacion de los mismos”"
(Principio de Justicia). Se hace pues
una mencién explicita a la responsa-
bilidad que los profesionales tienen
de racionalizar los procedimientos,
técnicas y medios a su acceso.

Asimismo, los profesionales
han de "respetar la dignidad e intimi-
dad de las personas a su cuidado y
deben respetar la participacion de
los mismos en las tomas decisiones
que les afecten", al tiempo que
"deben ofrecer una informacion sufi-
ciente y adecuada para que aquéllos
puedan ejercer su derecho al con-
sentimiento sobre dichas decisiones”
(Principio de Autonomia).

Se establece también el
derecho a la libre eleccién del profe-
sional, para lo cual los ciudadanos
tienen derecho a conocer el nombre,
la titulacién y la especialidad de los
profesionales sanitarios que le atien-
den, asi como la categoria y funcion
de los mismos, si asi estuvieran defi-
nidas en su Centro o Institucién. El
anteproyecto estipula que "cuando el
ejercicio profesional se desarrolle en
el sistema publico o en el ambito pri-
vado por cuenta ajena, este derecho
se ejercitard de acuerdo con una
normativa explicita que debe ser
publicamente conocida y accesible".
La posibilidad de elegir tiene su limi-
te, por cuanto el profesional puede
ejercer el derecho de renunciar a
prestar atenciones siempre que esta
renuncia no derive en "desatencion”.
La renuncia se "ejercera de acuerdo
con procedimientos regulares, esta-
blecidos y explicitos, y de ella debe-
ra quedar constancia formal”.

Finalmente, los pacientes
"tienen derecho a recibir informa-
cion de acuerdo con lo establecido
en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, ley bésica reguladora
de la autonomia del paciente y de
los derechos y obligaciones en
materia de informacioén y documen-
tacion clinica, y por lo tanto, osten-
tan el derecho a que se elabore y
se custodie debidamente su histo-
ria clinica".
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Todos estos derechos debe-
rdn estar garantizados mediante
registros publicos de profesionales
accesibles a la poblacion y que res-
petando los principios de confiden-
cialidad de los datos personales
deberan permitir conocer el nombre,
titulacién, especialidad, y lugar de
ejercicio, asi como la categoria y fun-
cion del profesional si fuesen asi
determinadas en su organizacion
asistencial o institucién, y los otros
datos que en esta ley se determinan
como publicos.

Facultativos Sanitarios.

Segun el anteproyecto, los

facultativos sanitarios asumirdn las
funciones de "direccion, supervision y
evaluacion de cada una de las fases
del proceso de atencion integral de
salud, incluyendo la prestacion perso-
nal directa que sea necesaria en los
diferentes aspectos de tal proceso".
En lo que se refiere a los médicos,
les corresponde la "indicacién y rea-
lizacién de las actividades dirigidas
al diagnéstico y a la terapéutica de
los pacientes, asi como al enjuicia-
miento y prondstico de los procesos
objeto de atencion". A su vez, los
Farmacéuticos se haran cargo de las
"actividades dirigidas a la produc-
cibén, conservaciéon y dispensacion
de los medicamentos".
Los Odontélogos asumiran las "fun-
ciones relativas a la promocion de la
salud buco-dental, y a la prevencién,
diagnostico, tratamiento y rehabilita-
cién de las anomalias y enfermeda-
des de las estructuras dentales y de
sus anejos, y los Veterinarios, el
"control de la higiene y de la tecnolo-
gia en la produccion y elaboracién de
alimentos de origen animal, asi como
la prevencién y lucha contra las zoo-
nosis, y el desarrollo de las técnicas
necesarias para evitar los riesgos
que en el hombre pueden producir la
vida animal y sus enfermedades”.

Como se ha indicado ante-
riormente, son también profesionales
sanitarios de nivel Facultativo las
personas que posean un titulo oficial
de especialista en Ciencias de la
Salud aunque no pertenezcan a las
profesiones previas (por ejemplo,
Psicologos Clinicos o los Bidlogos o
Quimicos que hasta la fecha han
realizado su formacion mediante
residencia en el Sistema Nacional de
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la Salud). Si en el futuro se declara
una actividad profesional de carécter
sanitario con nivel Facultativo,
"deberan especificarse las funciones
que correspondan a la misma".

Diplomados Sanitarios

En general, el anteproyecto
atribuye a los profesionales sanita-
rios Diplomados, "la prestacién de
los cuidados y servicios propios del
area de actuacion para la que les
faculta su correspondiente titulo, asi
como la colaboracién con los profe-
sionales  sanitarios de nivel
Facultativo en las distintas fases del
proceso de atencion de salud". En
concreto, se desglosan las siguien-
tes funciones para cada profesion
sanitaria de nivel diplomado:

a) Enfermeros: "prestacién de los
cuidados orientados a la promocion,
mantenimiento y recuperacion de la
salud, asi como a la prevencion de
enfermedades e incapacidades”.

b) Fisioterapeutas: "prestacién de cui-
dados, a través de tratamientos con
medios fisicos, dirigidos a la recupe-
racion y rehabilitacion de personas
con disfunciones o discapacidades
sométicas, asi como a la prevencién
de las mismas".

¢) Terapeutas Ocupacionales: "aplica-
cion de técnicas y la realizacion de
actividades de caracter ocupacional
que tiendan a potenciar o suplir fun-
ciones fisicas o psiquicas disminuidas
0 perdidas, y a orientar y estimular el
desarrollo de tales funciones”.

d) Poddlogos: "actividades dirigidas
a la deteccion y tratamiento de las
afecciones y deformidades de los
pies, mediante las técnicas terapéu-
ticas propias de su especialidad, que
incluyen la cirugia menor".

e) Opticos-Optometristas: "activida-
des dirigidas a la deteccion de los
defectos de la refracciéon ocular, a
través de su medida instrumental, a
la utilizacién de técnicas de reeduca-
cién, prevencion e higiene visual, y a
la adaptacién, verificacién y control
de las ayudas Opticas".

f) Logopedas: "actividades de pre-
vencion, evaluacién y recuperacion
de los trastornos de la fonacién y del
lenguaje, mediante técnicas terapéu-
ticas propias de su especialidad".
Como en el caso de los facultativos,
"cuando una actividad profesional
sea declarada de caricter sanitario
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con nivel de Diplomado, en el
correspondiente acuerdo se enun-
ciaran las funciones que correspon-
dan a la misma".

LA ACTIVIDAD PROFESIONAL

Los profesionales podran
prestar servicios conjuntos en dos o
mas Centros, cada uno de los cua-
les conservard un expediente de los
profesionales sanitarios de su planti-
lla, "en el que figurara la titulacién y
demas diplomas, certificados o cre-
denciales profesionales de los mis-
mos", que habran de ser revisadas
cada tres afnos como minimo, para
"determinar la continuidad del dere-
cho a seguir prestando servicios de
atencién al paciente". El anteproyec-
to aclara que el interesado tendrd
derecho de acceso a su propio
expediente.

Como ya se ha indicado, el
ejercicio profesional debe someterse
a la libre eleccién de médico prevista
por el articulo 13 de la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, béasica regula-
dora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacion y documentacién
clinica. Para ello, los Centros
Sanitarios deberan contar con un
Registro de su personal facultativo, y
pondran en conocimiento de los
usuarios el nombre del médico y su
especialidad.

A partir de la constatacion de
que la "atencién sanitaria integral
supone la cooperacién multidiscipli-
naria, la integracion de los procesos
y la continuidad asistencial, y evita el
fraccionamiento y la simple superpo-
sicion entre procesos asistenciales
atendidos por distintos titulados o
especialistas”, se define el Equipo
de Trabajo como la "unidad basica
en la que se estructuran de forma uni
o multiprofesional e interdisciplinar
los profesionales y demés personal
de las organizaciones asistenciales
para realizar efectiva y eficientemen-
te los servicios que les son requeri-
dos". El Equipo se debera articular de
forma jerarquizada, "atendiendo a los
criterios de conocimientos y compe-
tencia, y en su caso al de titulacién, de
los profesionales que integran el
Equipo, en funcién de la actividad
concreta a desarrollar, del conoci-
miento reciproco de las capacidades
de sus miembros, y de los principios
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de accesibilidad y continuidad asis-
tencial de las personas atendidas".
Cabré la delegacion de funciones
segun criterios previamente estable-
cidos y siempre que se objetive
capacidad suficiente en la persona o
personas en quienes éstas se dele-
guen. Se remarca que los 6rganos y
directivos y gestiones de las
Organizaciones o Instituciones
Sanitarias reconoceran y apoyaran a
los Equipos de Trabajo.

Direccién y Gestion

El anteproyecto define
como funciones de direccién y ges-
tion clinica una amplia gama de
actuaciones que podrian denomi-
narse vagamente extraclinicas vy
que incluyen "las relativas a la jefa-
tura de unidades y equipos sanita-
rios y asistenciales, las de tutorias
de formacién especializada, conti-
nuada y de investigacion y las de
participacién en Comités internos
de los Centros Sanitarios dirigidos
a asegurar la calidad, seguridad y
ética asistencial, la continuidad y
coordinacion entre niveles o el aco-
gimiento y bienestar de los pacien-
tes". Para acceder a estas funcio-
nes se establecerdn mecanismos y
procedimientos en los que podran
participar los propios profesionales,
y Su ejercicio debera someterse a
la "evaluacion del desempeno y de
los resultados” con cardcter peri6-
dico. El resultado de esta evaluacién
podra determinar "la confirmacion o
remocion del interesado en dichas
funciones”.

El ejercicio de estas funcio-
nes de direccion y gestion gozaré del
"oportuno reconocimiento por parte
del Centro, del Servicio de Salud y
del conjunto del Sistema Sanitario,
en la forma en que en cada
Comunidad Auténoma se determi-
ne", al igual que la confirmaciéon o
remocién en ellas tras los procesos
de evaluacion.

Asimismo, las Administraciones
Sanitarias determinaran los puestos
con la consideracion de directivos y
"estableceran los requisitos y los
procedimientos para la seleccion,
nombramiento o contratacién del
personal de direccion de los Centros
y Establecimientos sanitarios", asi
como los mecanismos de evaluacion
periddica del "desemperio” de estas
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funciones y de los resultados obteni-
dos, y que podré suponer la confir-
macion o remocién del interesado en
funciones directivas.

Investigacién y Docencia

El texto pone la totalidad de
la estructura asistencial sanitaria a
"disposicion de ser utilizada para la
investigacién sanitaria y para la
docencia de los profesionales". La
investigacion, de hecho se proclama
como "elemento esencial para el pro-
greso del Sistema Sanitario y de sus
profesionales”.
Los programas de investigacion
podran acometerse a través de "con-
venios y conciertos con el Instituto
de Salud Carlos Ill y otros Centros
de Investigacién, publicos o priva-
dos, para el desarrollo de programas
de investigacién, para la dotacion de
plazas vinculadas, o especificas de
investigador, en los Establecimientos
Sanitarios, para la designacién de
tutores de la investigacion y para el
establecimiento de sistemas especi-
ficos de formacion de investigadores
durante el periodo inmediatamente
posterior a la obtencién del titulo de
especialista”.
Asimismo, se formalizaran convenios
con las Universidades "para asegurar
la docencia préactica de las ensefan-
zas sanitarias que asi lo requieran”.

En los Centros acreditados
para la formacion especializada
deberan existir las siguientes figu-
ras docentes: Jefe de Estudios,
Comision de Docencia y tutores de
la formacion. Si los centros estan
acreditados para desarrollar pro-
gramas de formacién continuada
deberan contar con un Jefe de
Estudios y con el "numero de tuto-
res de la formacién que resulten
adecuados en funcion de las activi-
dades a desarrollar”.

FORMACION DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS

Generalidades

Una de las aportaciones
esenciales de la norma se refiere a
este aspecto, descuidado o decli-
nado en terceras partes hasta la
fecha. En términos del anteproyec-
to, los principios rectores de la acti-
vidad formativa y docente en las

Junio - julio - agosto 2003

profesiones  sanitarias  seran
(Articulo 13):

a) La colaboracion permanente entre
los Organismos de las
Administraciones Publicas compe-
tentes en materia de educacién y de
sanidad.

b) La concertacion de las
Universidades y los Centros
Sanitarios, a fin de garantizar la
docencia practica de las ensefianzas
que asi lo requieran.

c) La disposicién de toda la estructu-
ra asistencial del Sistema Sanitario
para ser utilizada en la docencia pre-
graduada, especializada y continua-
da de los profesionales.

d) La consideracion de los Centros y
Servicios Sanitarios, también, como
centros de investigacién cientifica y
de formacién de los profesionales,
en la medida que reunan las condi-
ciones adecuada a tales fines.

e) La revisibn permanente de las
metodologias docentes y las ense-
flanzas en el campo sanitario para la
mejor adecuacién de los conoci-
mientos profesionales a la evolucion
cientifica y técnica y a las necesida-
des sanitarias de la poblacion.

f) La actualizacién permanente de
conocimientos, mediante la forma-
cioén continuada, de los profesionales
sanitarios.

g) El establecimiento, desarrollo y
actualizacién de metodologias para
la evaluacion de los conocimientos
adquiridos por los profesionales y del
funcionamiento del propio sistema
de formacién.

Formacién Pregrado

En su etapa universitaria la
formacion habra de adecuarse a las
necesidades asistenciales, previen-
do el texto que se puede instar al
Ministerio de Educacién, Cultura y
Deporte para que inicie el tramite de
establecimiento de nuevos titulos o
de revisién de las directrices gene-
rales de los planes de estudio. En
todo caso, el nimero de alumnos
admitidos a la formacion pregradua-
da sera limitado y responderd a las
necesidades de profesionales sani-
tarios y a la capacidad existente
para su formacion.

Las Universidades podran
concertar con los centros hospita-
larios o de Atencién Primaria nece-
sarios para garantizar la docencia
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préctica. Estos acuerdos otorgaran
a los Centros Sanitarios concerta-
dos "el adjetivo Universitario™.

FORMACION ESPECIALIZADA
EN CIENCIAS DE LA SALUD

Concluida la formacién pre-
grado arranca la formacion especia-
lizada, definida como de postgrado,
reglada y de caracter oficial. Su obje-
tivo serd "dotar a los profesionales
de los conocimientos, técnicas, habi-
lidades y actitudes propios de la
correspondiente especialidad, de
forma simultdnea a la progresiva
asuncion por el interesado de la res-
ponsabilidad inherente al ejercicio
auténomo de la misma”.

Ser4 potestad del Gobierno
establecer los titulos de
Especialistas en Ciencias de la
Salud, asi como su supresién o
cambio de denominacion. Una vez
obtenido, el titulo de Especialista
en Ciencias de la Salud tendra
cardcter oficial y validez en todo el
territorio nacional y serd requisito
imprescindible para "utilizar de
modo expreso la denominacién de
especialista, para ejercer la profe-
sion con tal caracter y para ocupar
puestos de trabajo con tal denomina-
cion en Centros y Establecimientos
publicos y privados".

Como hasta la fecha, la
expedicién del titulo de especialis-
ta en Ciencias de la Salud corres-
ponderé al Ministerio de
Educacién, Cultura y Deporte. Los
requisitos para obtenerlo seran la
posesion del titulo de Licenciado o
Diplomado Universitario que, en
cada caso, se exija, haber accedi-
do y completado el sistema de for-
macién que corresponda, superar
las evaluaciones que se preven y
por ultimo, "depositar los derechos
de expedicién”.

El texto preve que se esta-
blezcan los supuestos y procedi-
mientos para la homologacién en
Espafa de titulos de Especialista
obtenidos en estados no miembros
de la Unién Europea y se reconoz-
can los titulos de especialista obte-
nidos en Estados miembros de la
UE, o en Estados en los que resul-
te de aplicacién la libre circulacién
de trabajadores y la libertad de
establecimiento y libre prestacion
de servicios de los profesionales.
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Estructura de las especialidades
y de la formacién

Se estipula que siempre
que sea procedente, las especiali-
dades en Ciencias de la Salud se
agruparan en funcion de criterios de
troncalidad, de manera que las
especialidades del mismo tronco
tendran un periodo de formacion
comun de una duracién minima de
dos afos. En el momento en que
establezcan los titulos de especia-
lista en Ciencias de la Salud, el
Gobierno determinara el titulo o titu-
los necesarios para acceder a cada
una de las especialidades, asi como
el tronco en el que se integren.

La formacion de especialis-
tas en Ciencias de la Salud engloba-
ra tanto una formacion tedrica y
practica como una participacién per-
sonal y progresiva del especialista
en formacién en la actividad y en las
responsabilidades propias de la
especialidad de que se trate.
Tendra lugar a través de un sistema
de Residencia en Centros Sanitarios
y, en su caso, Docentes, que debe-
ran estar acreditados.

Los Residentes deberan rea-
lizar el programa formativo con dedi-
cacion a tiempo completo, de modo
que sera incompatible con cualquier
otra actividad profesional o formati-
va, con excepcion de los estudios de
doctorado. Aunque el texto no es
explicito, cabe suponer que esta
incompatibilidad no afectara incluira
a otros cursos de postgrado o a otras
actividades académicas (idiomas,
por ejemplo) siempre que no interfie-
ran en las actividades de los resi-
dentes.

El programa de cada espe-
cialidad fijara la duracion de la
Residencia, teniendo en cuenta la
normativa comunitaria. Los Organos
de Direccion y Comisiones de
Docencia de los Centros planificaran
la actividad de los residentes "de
forma tal que se incardine totalmen-
te en el funcionamiento ordinario,
continuado y de urgencias del
Centro Sanitario”.

Los Residentes deberan
desarrollar, de forma programada y
tutelada, las actividades previstas en
el programa, asumiendo de forma
progresiva, a medida que avancen
en su formacién, "las actividades vy
responsabilidad propia del ejercicio
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auténomo de la especialidad". Sus
actividades, que deberan figurar en
el Libro de Residente, seran evalua-
das, al menos una vez al afio y al
concluir el periodo de formacion.

Se establecera una relacion
laboral especial entre el Centro y el
especialista en formacion que debe-
ra ser regulada por el Gobierno a tra-
vés de Real Decreto, teniendo como
base las normas al respecto de la
Comunidad Europea. La regulacién
habré de establecer "las peculiarida-
des de su jornada de trabajo y régi-
men de descansos, los supuestos de
resolucién de los contratos cuando
no se superen las evaluaciones esta-
blecidas, los procedimientos para la
revision de las evaluaciones otorga-
das, la duracion maxima de los con-
tratos en funcién de la duracién de
cada uno de los correspondientes
programas formativos, y los supues-
tos excepcionales para su posible
prérroga cuando se produzcan
casos, no imputables al interesado,
de suspension de la relacion laboral”
(Disposicién Adicional Primera). Los
residentes también han merecido
una referencia a la adaptacién de su
jornada laboral en el Anteproyecto
del Estatuto Marco. En dicho texto,
se estipula que su tiempo de traba-
jo se limitara a 58 horas semanales
de promedio en cOmputo anual,
entre el 1 de agosto de 2004 y el 31
de Julio de 2007; 56 horas semana-
les de promedio en cémputo semes-
tral, entre el 1 de agosto de 2007 y
el 31 de Julio de 2009 y, a partir del
1 de agosto de 2009 se les aplicara
la limitacion general de 48 horas
semanales.

Los programas de forma-
cibn de las especialidades en
Ciencias de la Salud deberan los
objetivos cualitativos y cuantitati-
vos y las competencias profesiona-
les "que ha de cumplir el aspirante
al titulo a lo largo de cada uno de
los cursos anuales en que se divi-
dira el programa formativo".
Elaborados por Ila Comisién
Nacional de la Especialidad, y una
vez ratificados por el Consejo
Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud y previo infor-
me de la Comision de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de
Salud, seran aprobados por el
Ministerio de Sanidad y Consumo y
publicados en el BOE. Se estipula
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que deberan ser revisados y actua-
lizados periédicamente por el
mismo procedimiento.

En las especialidades de un
mismo tronco, existira una comisién
especifica compuesta por represen-
tantes de las Comisiones Nacionales
de las especialidades correspon-
dientes que elaborara el programa
del periodo de formacién comdun,
mientras que en las especialidades
pluridisciplinares, los programas de
formacion podran prever trayectos
de formacion especifica en funcion
de las titulaciones de procedencia.

El acceso a la formacion
sanitaria especializada se efectuara
a través de una convocatoria anual
de caracter nacional que, en térmi-
nos del anteproyecto, "consistira en
una prueba o conjunto de pruebas
que evaluard conocimientos tedricos
y practicos y las habilidades clinicas
y comunicativas, asi como en una
valoracion de los méritos académi-
COs Y, en su caso, profesionales, de
los aspirantes". Obviamente, las
pruebas serdn especificas para las
distintas titulaciones académicas
que puedan acceder a las diferentes
especialidades, y podran establecer-
se pruebas especificas por especia-
lidades troncales. Llama la atencion
la alusion a la valoracion de las habi-
lidades clinicas y comunicativas de
los aspirantes, que parece dificil con
el clasico patron de examen de
seleccién utilizado hasta la fecha.
Tal vez en prevision de las dificul-
tades que ello entrana, Ila
Disposicion Transitoria Primera del
texto concede ocho anos para la
progresiva implantacion del nuevo
modelo de prueba.

La Comisién de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de
Salud ofertara las plazas anuales,
previo informe del Consejo Nacional
de Especialidades en Ciencias de la
Salud, y atendiendo a las propues-
tas realizadas por las Comunidades
Auténomas, a las disponibilidades
presupuestarias y a las necesida-
des de especialistas del Sistema
Sanitario. Una vez realizada la
prueba las plazas se adjudicaran
de acuerdo al orden decreciente de
la puntuacion obtenida por cada
aspirante.

Tras al menos cinco afos de
ejercicio profesional como tales los
Especialistas en Ciencias de la
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Salud podran obtener un nuevo titu-
lo de especialista en especialidad del
mismo tronco, por un procedimiento
a determinar reglamentariamente,
pero que se preve que contendra
una prueba para la evaluacion de la
competencia del aspirante en el
campo de la nueva especialidad. El
periodo de formacién en esa nueva
especialidad y el programa a des-
arrollar debera definirse a la medida
del candidato, mediante la adapta-
cion del programa formativo general
a su "curriculum formativo y profe-
sional". El texto preve que se pueda
acceder al tercer y sucesivos titulos
de especialista por este procedi-
miento, pero con una cadencia supe-
rior, de al menos, ocho anos.

El sistema de Residencia se
consagra de forma definitiva como
acceso a las especialidades, de tal
suerte que la Disposicién Transitoria
Cuarta del anteproyecto da un plazo
de cinco afos desde la entrada en
vigor de la Ley para que el Gobierno
modifique, suprima, o adapte el sis-
tema de formacién de las especiali-
dades sanitarias cuya formacién no
se realiza por el sistema de
Residencia.

Areas de Capacitacién Especifica

Se preve la creacién de
Areas de Capacitacién Especifica,
con Diplomas de caracter oficial y
validez en todo el Estado que, expe-
didos por el Ministerio de Educacion,
Cultura y Deporte, seran necesarios
necesaria para utilizar la denomina-
cién de especialista con capacitacién
especifica en el area. Asimismo, el
diploma podra ser requisito o mérito
para acceder a puestos de trabajo de
alta especializacion.

El acceso a este Diploma de
Area de Capacitacion Especifica,
exigira que previamente se haya
constituido el area en la especiali-
dad correspondiente, y que los can-
didatos acrediten, al menos, cinco
anos de ejercicio profesional en la
especialidad. La via de acceso pre-
vista es la formacién programada, o
el ejercicio profesional especifica-
mente orientado al Area correspon-
diente, acompanado de actividades
docentes o discentes de formacion
continuada en la misma vy, en todo
caso, tras la evaluacién de la com-
petencia profesional del interesado
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(al estilo de las clausulas de vetera-
no o "abuelo" de otros paises, en
las que los profesionales que abren
un determinado campo se hacen
con la titulacién, practicamente de
oficio, al establecerse el reconoci-
miento del area).

Acreditacion

Los centros sanitarios en los
que se realice la especializacion en
Ciencias de la Salud deberan estar
acreditados (con especificacion del
namero de plazas) por el Ministerio
de Sanidad y Consumo. Los requisi-
tos de acreditacién se publicaran en
el BOE. Correspondera también al
Ministerio de Sanidad y Consumo
resolver sobre las solicitudes de
acreditacién de Centros y Unidades
docentes, la revocacion razonada de
la acreditacién y la realizacién de
auditorias en los Centros y Unidades
acreditados. La acreditacion especi-
ficara el numero de plazas docentes
acreditadas.

Cada Centro Sanitario
acreditado debera contar con una
Comisién de Docencia para organi-
zar la formacién, supervisar su
aplicacion practica y controlar el
cumplimiento de los objetivos que
se especifican en los programas.
Ademas, la Comision de Docencia
debera también facilitar la integra-
cién de las actividades formativas y
de los Residentes con la actividad
ordinaria del Centro, y planificar su
actividad profesional en el Centro
juntamente con los Organos de
Direccion. La composicion y funcio-
nes de las Comisiones de Docencia
correrd a cargo de las Comunidades
Autdénomas, dentro de las pautas y
marcos generales establecidos por
el Ministerio de Sanidad y Consumo,
pero con caracter general se estipu-
la que deberan contar con represen-
tacion de los tutores y de los
Residentes y estaran presididas por
el jefe de Estudios del Centro
Sanitario.

Comisiones Nacionales

En cada Especialidad en
Ciencias de la Salud se constituira
una Comision Nacional que actuard
como oOrgano asesor de los
Ministerios de Educacién, Cultura y
Deporte y de Sanidad y Consumo y
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estara integrada por profesionales
en posesion del titulo de especialis-
ta, segun la siguiente composicion:
a) Seis vocales designados por el
Ministerio de Sanidad y Consumo de
entre los especialistas de reconoci-
do prestigio que proponga la
Comision de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud. Tres, al
menos, de los vocales designados
deberan ostentar la condicién de
profesores universitarios y uno la de
tutor de la formacion en la corres-
pondiente especialidad (el numero
de vocales puede ampliarse en
especialidades pluridisciplinares).
Su mandato se extendera por un
periodo de cuatro afos.

b) Dos vocales en representacion de
las Entidades y Sociedades
Cientificas de ambito estatal legal-
mente constituidas en el &mbito de la
especialidad. Su mandato se exten-
derd por un periodo de cuatro afios.
c) Dos vocales en representacion de
los especialistas en formacion, elegi-
dos por éstos en la forma que se
determine reglamentariamente. Su
mandato se extendera por un perio-
do de dos afios.

d) Un vocal en representacion de la
Organizaciéon Colegial correspon-
diente. Si la especialidad puede ser
cursada por distintos titulados, la
designacion del representante se
efectuard de comun acuerdo por las
Corporaciones correspondientes.
Su mandato se extendera por un
periodo de cuatro afos.

Aunque habran de determi-
narse en més detalle sus las funcio-
nes, el texto legal preve de modo
general las siguientes:

a) Elaboracién del programa formati-
vo de la especialidad.

b) Establecimiento de los criterios de
evaluacién de los especialistas en
formacion.

c) Establecimiento de los criterios
para la evaluacién en el supuesto de
reespecializacion

d) Propuesta de creacién de areas
de capacitacion especifica.

e) Establecimiento de criterios para
la evaluacion de Unidades docentes
y formativas.

f) Informe sobre programas y crite-
rios relativos a la formacién conti-
nuada de los profesionales, espe-
cialmente los que se refieran a la
acreditacién avanzada de profesio-
nales en areas funcionales especi-

SEPL, Newsletter 5

ficas dentro del campo de la propia
especialidad.

g) Participacién en el disefio de los
Planes Integrales dentro del ambito
de la correspondiente especialidad.

En el supuesto de que existan
Areas de Capacitacion Especifica, la
Comision o Comisiones Nacionales de
la Especialidad o Especialidades en
las que se cree el Area designaran un
Comité del Area compuesto por seis
especialistas que estableceran los
contenidos del programa de formacién
y la evaluacion de los especialistas
que aspiren a obtener el Diploma del
Area de Capacitacién Especifica.

Se preve la creacion de un
Consejo Nacional de Especialidades
en Ciencias de la Salud al que la ley
confiara la coordinacion de la actuacion
de las Comisiones Nacionales de
Especialidades, la promocién de la
investigacion y de las innovaciones téc-
nicas y metodolégicas en la especiali-
zacion sanitaria, y la superior asisten-
cia y asesoramiento técnico y cientifico
al Ministerio de Sanidad y Consumo en
materia de formacién sanitaria especia-
lizada. Estard compuesto por los
Presidentes de las Comisiones
Nacionales de cada Especialidad en
Ciencias de la Salud, dos especialistas
por cada uno de los titulos universita-
rios que tengan acceso directo a algu-
na especialidad en Ciencias de la
Salud (elegidos por los miembros
correspondientes de las respectivas
Comisiones Nacionales para un perio-
do de dos afos), dos representantes
del Ministerio de Educacién, Cultura y
Deporte, y dos representantes del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

El Consejo funcionard en
Pleno o en las Comisiones y Grupos
de Trabajo que decida constituir,
estableciéndose como bésicas una
Comision Permanente, una Comisién
Delegada del Consejo por cada una
de las titulaciones o agrupaciones de
especialidades que se determinen, y
una Comisién Delegada del Consejo
para las Especialidades en Ciencias
de la Salud de los Diplomados
Universitarios. El voto de cada uno
de los miembros del Consejo se pon-
derard en funcién de su composicion,
"atendiendo a criterios de proporcio-
nalidad respecto al nimero de espe-
cialistas representados". El Consejo
elegira, de entre sus miembros, cua-
tro vocales de la Comisién Consultiva
Profesional.
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REGISTROS

Otra de las novedades del
texto legal es la introduccion de
diferentes registros profesionales,
al estilo de los existentes en otros
paises. Los sefialados en el ante-
proyecto son:

1. Registro Nacional de
Especialistas en Formacion en el
que se inscribiran los profesionales
cuando comiencen su formacion
especializada y en el que se anota-
rdn los resultados de sus evalua-
ciones anuales y final.

2. Registro Nacional de
Especialistas en Ciencias de la
Salud, en el que se inscribiran
todos los profesionales que obten-
gan un titulo de Especialista o vean
homologado o reconocido un titulo
obtenido en el extranjero. Tendr&
caracter publico en lo relativo a la
identidad de los interesados, al
titulo que ostentan y a la fecha de
obtencién, reconocimiento u homo-
logacion del correspondiente titulo.
3. Registro de Centros acreditados
para la formacion de especialistas
en el que se inscribirdn todos los
Centros acreditados al efecto.
Tendra caracter publico.

Todos estos registros seran
gestionados por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, salvo el
Registro Nacional de Especialistas
en Ciencias de la Salud, gestiona-
do por el Ministerio de Educacién,
Cultura y Deporte. Ademas, se
incluiran en el Sistema de
Informacién Sanitaria del Sistema
Nacional de Salud.

FORMACION CONTINUADA

Uno de los aspectos nove-
dosos y mas polémicos del
Anteproyecto es el de Formacién
Continuada, que se define como "el
proceso de ensefianza y aprendi-
zaje activo y permanente que se
inicia al finalizar los estudios de
pregrado o de especializacién y
que estd destinado a actualizar y
mejorar la capacitacién de los pro-
fesionales sanitarios ante la evolu-
cion cientifica y tecnoldgica y las
demandas y necesidades, tanto
sociales como del propio Sistema
Sanitario”. Sus objetivos son:

a) Garantizar la actualizacién de los
conocimientos de los profesionales y
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la permanente mejora de su cualifica-
cién, asi como incentivarles en su
trabajo diario e incrementar su moti-
vacion profesional.
b) Potenciar la capacidad de los
profesionales para efectuar una
valoracién equilibrada del uso de
los recursos sanitarios en relacion
con el beneficio individual, social y
colectivo que de tal uso puedan
derivarse.
c) Generalizar el conocimiento, por
parte de los profesionales, de los
aspectos cientificos, técnicos, éti-
cos, legales, sociales y econdmi-
cos del Sistema Sanitario.
d) Mejorar en los propios profesio-
nales la percepcién de su papel
social, como agentes individuales
en un sistema general de atencion
de salud y de las exigencias éticas
que ello comporta.
e) Posibilitar el establecimiento de
instrumentos de comunicacién
entre los profesionales sanitarios.
Dada la importancia que la
Ley confiere a este aspecto (y de
destacar que el Anteproyecto del
Estatuto Marco del Personal
Estatutario lo plantea como una
obligacién de los propios trabaja-
dores), se preve la constitucién de
una Comisibn de Formacién
Continuada de las Profesiones
Sanitarias, de la que formaran
parte todas las Administraciones
Publicas presentes en el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, asi como representacion
de los Colegios Profesionales, de
las Universidades, del Consejo
Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud y de las
Sociedades Cientificas, en forma a
determinar reglamentariamente.
Las funciones de la Comision de
Formaciéon Continuada seran
(Articulo 35.4):
a) Deteccion, andlisis, estudio y
valoracién de las necesidades de
los profesionales y del Sistema
Sanitario en materia de formacién
continuada, de acuerdo con las
propuestas de los Servicios de
Salud, de las Sociedades
Cientificas y de las organizaciones
profesionales representadas en la
Comisién Consultiva Profesional.
b) Propuesta para la adopcion de
programas o para el desarrollo de
actividades y actuaciones de for-
macién continuada de caréacter
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prioritario y comun para el conjunto
del Sistema Sanitario.

c) Propuesta de adopcién de las
medidas que se estimen precisas
para planificar, armonizar y coordi-
nar la actuacion de los diversos
agentes que actdan en el dmbito
de la formacion continuada de los
profesionales sanitarios.

d) Estudio, informe y propuesta
para el establecimiento de procedi-
mientos, criterios y requisitos para
la acreditacién de Centros y activi-
dades de formacién continuada.

e) Estudio, informe y propuesta
para el establecimiento de procedi-
mientos, criterios y requisitos para
la acreditacién y la acreditacion
avanzada de profesionales, bien
con caracter general en una profe-
sién o especialidad, bien en un
area funcional especifica, como
consecuencia del desarrollo de
actividades de formacién continua-
da acreditada.

Acreditacion de Centros
para Formacién Continuada

Las Administraciones
Sanitarias Publicas podran acredi-
tar actividades y programas de
actuacion de formacion continuada
de profesionales sanitarios. Una
vez obtenida, la acreditacion ten-
dra efectos en todo el territorio
nacional, independientemente de
la Administracion Publica que la
expidi6. Se preve que se puedan
auditar y evaluar los Centros y acti-
vidades de formacion continuada
acreditados y se estipula que sbélo
podrdn ser subvencionados con
cargo a fondos publicos Ilos
Centros y las actividades de forma-
cién continuada que estén acredi-
tados conforme a lo sefialado. Sélo
serdn tomadas en consideracién
en la carrera de los profesionales
sanitarios las actividades de forma-
cién continuada que hubieran sido
acreditadas.

Acreditacion de Profesionales

Una vez realizadas las acti-
vidades de formacién continuada

acreditada desarrolladas, las
Administraciones Sanitarias
Pdblicas podran  certificarlas

mediante la expedicion de
Diplomas de Acreditacion y de
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Diplomas de Acreditacion
Avanzada, referidos tanto a una
profesién o especialidad, como al
ejercicio profesional en una deter-
minada &rea funcional de la misma.
Estos diplomas, que seran valora-
dos en la carrera profesional y en
los sistemas de provision de pla-
zas, tendran efectos en todo el
territorio nacional espafiol y podran
inscribirse en Registros que debe-
rdn crear las Administraciones
Sanitarias Publicas y tendréan
caracter publico en "lo relativo a la
identidad del interesado, al Diploma
o Diplomas que ostente y a la fecha
de obtencidén de los mismos".

DESARROLLO PROFESIONAL
Y SU RECONOCIMIENTO

La Ley constituye la carrera
profesional "para el reconocimiento
del desarrollo profesional de los
Médicos, de los Especialistas en
Ciencias de la Salud y de los
Diplomados  Universitarios en
Enfermeria, asi como del resto de
las profesiones sanitarias”.
Consiste, segun el texto legal, "en
el reconocimiento a los profesiona-
les, de forma individualizada, del
desarrollo profesional alcanzado
en cuanto a conocimientos, expe-
riencia en las tareas asistenciales,
investigacién y cumplimiento de los
objetivos asistenciales e investiga-
dores de la organizacion en la que
prestan sus servicios". Serd publi-
co y "con atribucion expresa del
grado de desarrollo alcanzado por
cada profesional en el ejercicio del
conjunto de funciones que le son
propias". El acceso a la carrera
profesional sera voluntario para
todos los profesionales que estén
establecidos o presten sus servi-
cios dentro del territorio nacional.

Como principios generales
del reconocimiento del desarrollo
profesional y la carrera de los pro-
fesionales existirdn cuatro grados
para los profesionales sanitarios
de nivel Facultativo y en tres para
los de nivel Diplomado, aunque
existirqd la posibilidad de que las
Administraciones Sanitarias pue-
dan establecer un grado inicial,
previo, que habrd de ser homolo-
gado. En cada profesion o especia-
lidad sera imprescindible para
acceder al primer grado hallarse en
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posesion del correspondiente titulo
y superar una evaluacién que
habra de determinarse. Para obte-
ner el primer grado, y acceder a los
superiores, serd necesaria una
evaluacién favorable de los méri-
tos. El texto hace alusion a "los
relativos a sus conocimientos,
competencias, formacién continua-
da acreditada e investigacién".
Ademas se tendran en cuenta los
resultados de la actividad asisten-
cial, "la calidad de la misma y el
cumplimiento de los indicadores
que para su valoracién se hayan
establecido, asi como su implica-
cién en la gestién clinica" definida
en la Ley.

No podré obtenerse el pri-
mer grado de la carrera hasta
haber acreditado cinco afos de
ejercicio profesional. Transcurridos
de cinco afos desde la evaluacion
positiva previa podra solicitarse
una nueva evaluacién para acce-
der a grados superiores. Si la eva-
luacion fuera negativa, el profesional
podra solicitar una nueva evaluacion
transcurridos dos afios desde la
misma.

La evaluacién correrad a
cargo de un Comité especifico cre-
ado en cada Centro o Institucion,
que estara integrado, en su mayo-
ria, por profesionales de la misma
profesién sanitaria del evaluado.
Se garantizara la participacion de
representantes del Servicio o
Unidad de pertenencia del profe-
sional evaluado y de evaluadores
externos designados por Agencias
de Calidad o  Sociedades
Cientificas de su ambito de compe-
tencia. El texto reconoce el dere-
cho de los profesionales a hacer
constar publicamente el grado de
desarrollo profesional alcanzado
en su carrera y se estipula que los
Centros sanitarios privados en los
que existan profesionales sanita-
rios que presten servicios por
cuenta ajena, establecerdn proce-
dimientos analogos para el recono-
cimiento del desarrollo profesional
y la carrera, con supervisién de la
Administracion Sanitaria corres-
pondiente.

También los profesionales
sanitarios que trabajen exclusiva-
mente por cuenta propia, podran
acceder voluntariamente al recono-
cimiento del desarrollo profesional
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y de carrera, segun determinen la
correspondiente  Administracion
Sanitaria siempre que superen las
evaluaciones que se establezcan
para quienes presenten servicios
por cuenta ajena en Centros
Sanitarios.

Todo el proceso de recono-
cimiento del desarrollo profesional
y de la consiguiente carrera profe-
sional debera ser homologado
mediante principios y criterios
generales establecidos por genera-
les establecidos por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud.

La Disposicién Adicional
Cuarta del anteproyecto liga un
reconocimiento retributivo al reco-
nocimiento de grados de la carrera
profesional, estipulando que sus
efectos se negociaran en cada
caso con las Organizaciones
Sindicales.

Por dltimo, la Disposicién
Transitorias Segunda determina
los plazos de implantacion de la
carrera profesional, que seran:

a) Tres anos desde la entrada en
vigor de la Ley para la carrera pro-
fesional de Médicos y Especialistas
en Ciencias de la Salud de nivel
Facultativo. El plazo se extendera
hasta los cinco afos en Centros
Sanitarios de titularidad privada.

b) Cuatro afos desde la entrada en
vigor de la Ley para la carrera pro-
fesional de los Diplomados en
Enfermeria y de los Especialistas
en Ciencias de la Salud de nivel
Diplomado. Se ampliara a seis
anos en Centros Sanitarios de titu-
laridad privada.

c) Seis afios (ocho afnos en
Centros Sanitarios de titularidad
privada) a partir de la entrada en
vigor de la Ley para el resto de las
profesiones sanitarias.

EJERCICIO PRIVADO DE LAS
PROFESIONES SANITARIAS

En la sanidad privada, los
profesionales sanitarios podran
ejercer su actividad por cuenta pro-
pia o ajena ("mediante cualquiera
de las formas contractuales previs-
tas en el ordenamiento juridico").
Ahora bien, como criterio de cali-
dad bésico, los servicios sanitarios
de titularidad privada deberan con-
tar con elementos de control de
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acuerdo con los siguientes princi-
pios (Articulo 41.3):

a) Derecho a ejercer la actividad
profesional adecuada a la titulacion
y categoria de cada profesional.

b) Respeto a la autonomia técnica
y cientifica de los profesionales
sanitarios.

c) Marco laboral estable, motiva-
cidn para una mayor productividad
y estimulos para el rendimiento
profesional.

d) Participaciéon en la gestién vy
organizacién del centro o unidad a
la que pertenezca.

e) Derecho y deber de formacién
continuada.

f) Evaluacion de la competencia
profesional y la calidad del servicio
prestado.

g) Garantizar la responsabilidad
civil bien a través de entidad ase-
guradora, bien a través de otras
entidades financieras autorizadas
a conceder avales o garantias.

h) Libre competencia y transparen-
cia del sistema de contratacion.

i) Libertad de prescripcién, aten-
diendo a las exigencias del conoci-
miento cientifico y a la observancia
de la ley.

El anteproyecto establece
el derecho de los profesionales
sanitarios de Centros o Servicios
Sanitarios privados a ser informa-
dos de sus funciones, tareas y
cometidos, asi como de los objeti-
vos asignados a su Unidad vy
Centro Sanitario y de los sistemas
establecidos para la evaluacién del
cumplimiento de los mismos y pro-
clama su obligacion a "ejercer la
profesién, o desarrollar el conjunto
de las funciones que tengan asigna-
das, con lealtad, eficacia y con obser-
vancia de los principios técnicos,
cientificos, profesionales, éticos vy
deontolégicos que sean aplicables”.
Se les encomienda también la obli-
gacién de "mantener debidamente
actualizados los conocimientos y
aptitudes necesarios para el
correcto ejercicio de la profesién o
para el desarrollo de las funciones
que correspondan a su titulacion”.
Para ello se estableceran en los cen-
tros privados las evaluaciones regula-
res de competencias los sistemas de
control de calidad y el sistema de
acceso a la carrera profesional previs-
tos para el Sistema Sanitario publico.

Todos los contratos que se
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celebren entre profesionales sani-
tarios, entre profesionales vy
Centros Sanitarios o entre profe-
sionales y Entidades de Seguros
que operen el ramo de enferme-
dad, se formalizaran por escrito, a
fin de garantizar la titulacién oficial
de profesionales y especialistas, la
calidad y seguridad de los equipa-
mientos e instalaciones, y la suje-
cion a la disciplina profesional y a
los otros requisitos y garantias que
se determinan en esta Ley.

El anteproyecto determina
que los Centros Sanitarios y las
Entidades de Seguros que operen
el ramo de enfermedad establece-
ran, y mantendran actualizado, un
Registro de los profesionales sani-
tarios con los que mantengan con-
tratos de prestacion de servicios
por cuenta propia o ajena, cuyos
requisitos minimos seran estableci-
dos por las diversas Comunidades
Auténomas.

Publicidad del ejercicio
profesional privado

La ley se detiene en la
publicidad de los profesionales
sanitarios, indicando en su texto
que "debera respetar rigurosamen-
te la base cientifica de las activida-
des y prescripciones, y sera objeti-
va, prudente y veraz, de modo que
no levante falsas esperanzas o
propague conceptos infundados”.

Se reconoce también el
derecho de los profesionales sani-
tarios a facilitar a los medios de
comunicacion que la soliciten, o a
expresar directamente en ellos,
"informaciones sobre sus activida-
des profesionales, siempre que la
informacion facilitada sea veridica,
discreta, prudente y se manifieste
de manera facilmente comprensi-
ble para el colectivo social al que
se dirige".

No podran publicitarse
"actividades o productos sanitarios
no autorizados, o sobre los que no
exista evidencia de sus efectos
beneficiosos para el ser humano,
quedando prohibida la publicidad
de productos y servicios de carac-
ter creencial y de los productos-
milagro".

La infraccién de cualquiera
de estos preceptos dara lugar a la
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responsabilidad administrativa vy,
en su caso, penal.

Seguridad y calidad en el ejercicio
profesional privado

En su regulacion de la acti-
vidad privada, la Ley destaca que
las consultas profesionales habran
de cumplir los requisitos de autori-
zacion y acreditacion determinados
por los oOrganos competentes de
las Comunidades Auténomas.
Estas garantias de seguridad y
calidad son exigibles en todas las
actividades sanitarias privadas,
con independencia de la financia-
cion de sus prestaciones.

Las Administraciones
Sanitarias Publicas deberan velar
por el cumplimiento de estas
garantias, pudiendo recabar para
ello la colaboracién de agencias de
calidad, organismos equivalentes,
o Colegios Profesionales en las
consultas profesionales.

Cobertura de responsabilidad

Otra cautela especifica-
mente abordada por la Ley es que
los profesionales sanitarios que
ejerzan en la asistencia sanitaria
privada, "asi como las personas
juridicas o entidades de titularidad
privada que presten cualquier
clase de servicios sanitarios", esta-
ran obligados a suscribir "el oportu-
no seguro de responsabilidad, un
aval u otra garantia financiera que
cubra las indemnizaciones que se
puedan derivar de un eventual
dafo a las personas causado con
ocasién de la prestaciéon de tal
asistencia o servicios".

PARTICIPACION DE
LOS PROFESIONALES

La Ley establece la crea-
cion de una Comisiéon Consultiva
Profesional, adscrita al Ministerio
de Sanidad y Consumo, que sera
"el maximo érgano de participacion
de los profesionales en el desarro-
llo, planificacién y ordenacién de
las profesiones sanitarias y en la
regulacién del Sistema Sanitario”.
En el campo particular del desarro-
llo profesional, las funciones de
esta Comision abarcarén la forma-
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cion, la carrera profesional y la
evaluacién de competencias.

Estar4 compuesto por cua-
tro representantes del Consejo
Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud, designados
por el propio Consejo, hasta cinco
representantes de las profesiones,
designados, por los correspondien-
tes colegios, cuatro profesionales
sanitarios de reconocido prestigio
designados por la Comision de
Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud y "un profesio-
nal sanitario de reconocido presti-
gio designado por las Asociaciones
Patronales de las Entidades de
Seguros que operen el ramo de
enfermedad".
Ostentaran el cargo por un periodo
de cuatro anos de duracion, que
podréd repetirse, aunque cesaran
en sus funciones "cuando asi lo
acuerden los 6rganos, corporacio-
nes o asociaciones que acordaron
su nombramiento”.

La Comisién funcionard en
Pleno (con un minimo de dos reu-
niones al afo) y en las Comisiones
y Grupos de Trabajo que la propia
Comision decida constituir.
Asesorara "en todos los ambitos
del desarrollo y la ordenacién pro-
fesional vy, especialmente, las
siguientes" (Articulo 51):
a) Las que correspondan como
organo de apoyo a la Comisién de
Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud en los &mbitos
del desarrollo profesional a que se
refiere el articulo 40 de la Ley de
Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud y las disposicio-
nes de esta Ley.
b) Las de elaboraciéon del informe
anual sobre el estado de las profe-
siones sanitarias, que deberé
incluir un analisis de la situacion de
dichas profesiones.
c) Las de elaboracién de propues-
tas organizativas, legislativas y
retributivas respecto de las profe-
siones sanitarias, dirigidas al
Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, al Ministerio de
Sanidad y Consumo y a las
Comunidades Auténomas.
d) Las de mediacién y propuesta
de solucién en los conflictos de
competencias entre los distintos
profesionales sanitarios.
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¢ UNA DEFINITIVA ORDENACION DE
LAS PROFESIONES SANITARIAS?

El nuevo texto legal asume
la dificil tarea, no afrontada hasta
la fecha, de intentar ordenar los
aspectos formativos, funcionales y
organizativos de las profesiones
sanitarias. Establece principios que
deberan desarrollarse con sucesi-
vas reglamentaciones que posible-
mente sean polémicas.

Un primer inconveniente es
el de la definicion amplia y vaga de
profesiones sanitarias. Aunque la
Ley encomienda a las diferentes
partes implicadas un esfuerzo de
delimitacién y lo que podriamos lla-
mar solapamiento cooperante en
sus funciones, la experiencia es
que en este aspecto no es facil la
concordia.

La reciente experiencia del
Decreto Ley sobre Psicologia
Clinica, algunos roces entre
Técnicos Superiores y Diplomados
en Enfermeria y la préxima consti-
tucién de esta profesion en
Licenciatura sugieren probables
conflictos de competencias. Pese a
todo, el anteproyecto nace con
voluntad universalizadora, inten-
tando abarcar todas las profesio-
nes y los &mbitos publico y privado.

En este ultimo aporta ele-
mentos novedosos, tanto en el
plano de los derechos como de las
obligaciones, que es de esperar
que contribuyan a una mayor segu-
ridad profesional, en especial para
todos aquellos trabajadores sanita-
rios por cuenta ajena.

A pesar de la voluntad uni-
versalizadora a que haciamos refe-
rencia, no esta suficientemente
aclarado hasta qué grado la Ley
serd aplicable en Centros de titula-
ridad publica y funcion colateral-
mente sanitaria (el lamado espacio
sociosanitario a cargo de los dife-
rentes estamentos de Bienestar
Social), que en la actualidad dan

trabajo a multiples profesionales
de la salud y, aun en 2003, a no
pocos especialistas en Psiquiatria.

Cabe preguntarse si las
consideraciones sobre Formacion
Continuada, carrera profesional,
etc, de la Ley afectaran a estas
personas al igual que a quienes
desempefian su actividad en el
espacio sanitario tanto publico
como privado.

Desde el punto de vista de

la relacién con pacientes y usua-
rios, el nuevo texto se armoniza
con la Ley 41/2002 en aspectos
como la informacién, la historia cli-
nica o la libre eleccion de profesio-
nal (con matices).
Los profesionales sanitarios debe-
rdn ser identificables por los
pacientes y usuarios. Da la sensa-
cién de que se ha redactado con
sumo cuidado alguno de los aspec-
tos de asunto médico-legal, como
el de los protocolos y guias clini-
cas, a los que se confiere una fun-
cién orientativa y no estrictamente
vinculante, al tiempo que se esta-
blece la necesidad de reevaluarlos
y modificarlos.

La Ley aspira a estructurar
la formacién pre y postgrado.
Ordena el sistema de reespeciali-
zacion, es de imaginar que con
intenciéon de racionalizarla, y per-
mite crear las Areas de
Capacitaciéon especifica que a
grandes rasgos pueden asimilarse
a subespecialidades. Este, consi-
deramos, es un avance importante,
siempre que se determinen riguro-
samente sus contenidos y requisi-
tos. La aportacién mas novedosa
es la de la formacion continuada y
el reconocimiento de la carrera
profesional, en grados identifica-
bles por el usuario o paciente.

No obstante, se echa en falta algu-
na referencia a los procedimientos
de formacién continuada, en espe-
cial a los que al albur de las nuevas
tecnologias pueden permitir a

todos los profesionales sanitarios
mejorar sus competencias inde-
pendientemente de su cercania a
centros acreditados.

En las dltimas semanas se
han sugerido diferentes formas de
registro y de exhibicion de los gra-
dos alcanzados por cada profesio-
nal. Ahora bien, la Ley, que preve
que el reconocimiento profesional
lo sea también en lo retributivo, tal
vez debiera haber hecho un esfuer-
zo por adecuar los plazos de
adquisicién de grados a la edad y
vida profesional que resta a no
pocos trabajadores sanitarios que
por motivos puramente cronoldgi-
cos pueden verse desprovistos de
este reconocimiento.

Finalmente, una considera-
cion acerca de los mecanismos de
participacion. Al margen de lo efi-
cientes que resulten ser en un futu-
ro, se han determinado cauces
para que las profesiones y los pro-
fesionales se hagan oir. Uno de
estos cauces, como corresponde a
la definicién de hecho que de pro-
fesiobn sanitaria hace el antepro-
yecto, son las diferentes organiza-
ciones colegiales.

Es algo que puede resultar
hasta cierto punto chocante en
estos tiempos en los que en no
pocas provincias y Comunidades
Auténomas los colegios de médi-
cos van perdiendo pero e influencia
al no estimarse necesaria la cole-
giacion de los profesionales de la
sanidad publica. La nueva ley, de
alguna manera brinda a la
Organizacion Médica Colegial el
reto y la oportunidad de configurar-
se como la voz de la profesion.

En definitiva, y a pesar de
sus indefiniciones (que en mas de
un caso seran voluntarias) el nuevo
texto ha de contribuir a ordenar una
préactica profesional que tal como
se describe en la exposicién de
motivos lleva demasiadas décadas
sin organizarse.

NOTAS BIBLIOGRAFICAS

1 Articulo 35: 1. Todos los espanoles tie-
nen el deber de trabajar y el derecho al tra-
bajo, a la libre eleccién de profesién u oficio,
a la promocion a través del trabajo y a una
remuneracion suficiente para satisfacer sus
necesidades y las de su familia, sin que en
ningun caso pueda hacerse discriminacion
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por razén de sexo.

2. La ley regulara un estatuto de los tra-
bajadores.

2 Articulo 36: La ley regulara las pecu-
liaridades propias del régimen juridico de los
Colegios Profesionales y el ejercicio de las
profesiones tituladas. La estructura interna y
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el funcionamiento de los Colegios deberan
ser democraticos.

3 Mantener debidamente actualizados
los conocimientos y aptitudes necesarios
para el correcto ejercicio de la profesion o
para el desarrollo de las funciones que
correspondan a su nombramiento.
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NOTICIAS DESTACADAS

OPINION:
Peritajes

A primeros del mes de mayo se hizo publica una
sentencia de la Audiencia Provincial de Oviedo que
recibié una considerable atencion durante unas sema-
nas. La cuestién habia sido planteada por la asesoria
juridica del Colegio de Médicos de Asturias, a la que
varios psiquiatras de instituciones penitenciarias y
médicos forense expusieron que los tribunales les
requerian para actuar como peritos en procesos pena-
les. Uno de estos profesionales, al que se habia
requerido como perito en un caso de asesinato, dirigié
a la Audiencia Provincial de Oviedo un escrito en el
que mostraba su intencién de renunciar al encargo,
alegando que habia atendido como paciente al acusa-
do, por lo que a su entender era aplicable el articulo
41.3 del Codigo Deontolégico, que impide peritar
sobre el propio paciente.

La respuesta de la Audiencia fue que la obliga-

cién legal de peritar no tiene ninguna excepcion y pre-
valece sobre las disposiciones deontoldgicas. En sus
propias palabras, esta obligacion "no puede dejarse
sin efecto por una sesgada interpretacion de un arti-
culo del Cédigo de Etica y Deontologia Médica.
En definitiva, una obligaciéon establecida legalmente
no puede resultar dispensada por una norma de natu-
raleza meramente corporativa". En definitiva, prevale-
ce el deber de colaborar con la justicia recogido en el
articulo 118 de la Constitucion (Es obligado cumplir
las sentencias y demas resoluciones firmes de los
Jueces y Tribunales, asi como prestar la colaboracién
requerida por éstos en el curso del proceso y en la
ejecucién de lo resuelto). La polémica resolucién ha
dado lugar a una controversia que ha sido especial-
mente cubierta por Diario Médico, en cuyas péaginas
hemos leido una critica de expertos a la sentencia,
recordando, entre otros aspectos, que las resolucio-
nes de los tribunales superiores de justicia no crean
jurisprudencia.

En las mismas péginas, César Borobia, Profesor
de Medicina Legal de la Universidad Complutense,
revisa la cuestiébn haciendo hincapié, entre otros
aspectos, en que la respuesta de la Audiencia es téc-
nica, abstracta, y que probablemente si el médico psi-
quiatra que planted la pregunta "hubiera explicado al
tribunal su labor en el centro y la necesidad clinica de
mantener el maximo secreto de lo que el paciente le
hubiera contado; posiblemente, el tribunal lo habria
entendido”, soluciondndose asi el problema.

Por ultimo, Onésimo Gonzalez, en Peritos
Compulsivos, aborda la importancia de las obligacio-
nes de los médicos (y los derechos de los pacientes)
a la hora de esclarecer la espinosa cuestion de si un
médico asistencial puede ejercer como perito de su
paciente. El articulo concluye una referencia a las opi-
niones del profesor Mufioz Conde defendiendo el
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derecho a no declarar como testigo, "o la sentencia
del Tribunal Supremo de Estados Unidos segun la
cual los psiquiatras, psicélogos y psicoterapeutas
estan exentos de declarar sobre lo que sus pacientes
les han comunicado durante el tratamiento, dado que
esta en juego garantizar la confidencialidad que per-
mite la terapia".

Al margen de las necesidades de la Justicia y
del deber que como ciudadanos tenemos de atender a
sus requerimientos, uno tiene la sensacién de que no
resultaria muy dificil evitar que un médico asistencial
pase por el trago de tener que defender su deber de
confidencialidad respecto del material. Las pericias
psiquiatricas deberian correr a cargo de peritos médi-
cos, preferentemente psiquiatras, con lo que no debe-
ria recurrirse a los médicos asistenciales. Y de la
misma manera que se invoca la Constitucion para
obligar al médico a cooperar con la Justicia, no menos
puede recordarse que la misma Carta Magna consa-
gra el derecho a la intimidad personal. O que por
mucho que el marco del secreto profesional sea dife-
rente para sanitarios y abogados, si la informacion
que recoge por el médico asistencial en un contexto
fiduciario es vertida en un Tribunal, se violenta no sélo
la relacion sanitaria, sino probablemente el derecho
del paciente/acusado a no declarar en su contra.

A pesar de que despierta cuestiones de gran
trascendencia a nivel asistencial, ético y legal, lo cier-
to es que con el paso de las semanas la polémica se
ha enfriado, dejando la impresién de que estas cosas
pasan (o estas respuestas se reciben) por preguntar.
Parece que resulta mejor capear el temporal confian-
do en que cuando nos citan como peritos quieran decir
testigos (algo muy frecuente en mi experiencia), o que
el Tribunal acceda a aceptar nuestras excusas o inclu-
so nuestra referencia un tanto hipécrita a un Cédigo
Deontoldgico que no siempre tenemos en cuenta.

CONDUCCION DE AUTOMOVILES:
Conductores viejos

American Medical News ha publicado un articu-
lo sobre el papel de los médicos en el asesoramiento
a conductores ancianos:
(www.ama-assn.org/sci-pubs/amnews/amn_03/edsa0714.htm). En
el mismo articulo se citan dos links de interés, a los
recursos de la AMA sobre seguridad de conductores
ancianos (www.ama-assn.org/ama/pub/category/8925.htm)
y otro a la pagina de la National Highway Traffic Safety
Administration con informacién a conductores ancia-
nos (http://www.nhtsa.dot.gov/people/injury/olddrive/), que
contiene consejos para personas con problemas basi-
camente oculares. Clinical Geriatrics ha publicado
otro articulo, sobre valoracion médica del conductor
anciano que incluye un apartado "neuropsicoldgico":
(www.mmhc.com/engine.pl?station=mmhc&templa-
te=cgfull.html&id=350).
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Efecto de la actividad mental sobre la conduccion

Un estudio realizado en Espana, publicado en la
relevante revista Journal of Experimental Psychology,
Applied (www.apa.org/journals/xap.html), y muy
comentado en los medios de comunicacién, ha
demostrado que la actividad o el esfuerzo mental
puede interferir en la eficacia al volante
(www.apa.org/journals/xap/press_releases/june_2003
/xap92119.pdf).

CONFIDENCIALIDAD Y SECRETO:
Bases de datos centralizadas

En nuestro ultimo nimero nos hicimos eco de la
controversia que ha despertado el sistema Osabide
del Servicio Vasco de Salud-Osakidetza con su base
de datos clinicos centralizada. Recientemente la
Comision de Libertades Informaticas (CLI), la
Sociedad Catalana de Medicina Familiar y
Comunitaria (SCMFIC), la Red Espariola de Atenci6n
Primaria, la Plataforma Diez Minutos, la Sociedad
Espafiola de Médicos Generalistas (SEMG) y la
Federacién de Asociaciones para la Defensa de la
Sanidad Pdblica (FADSP), bajo el auspicio de la
Organizacién Médica Colegial (OMC) han presentado
un 'Manifiesto en defensa de la confidencialidad y el
secreto médico’, en unas jornadas en las que como se
recoge en este enlace de Diario Médico:
(http://www.diariomedico.com/edicién/noti-
cia/0,2458,311277,00.html) y en El Médico se ha aler-
tado sobre los peligros que conllevan las bases de
datos centralizadas. Por cierto, que se ha sabido que
la Agencia de Proteccion de Datos ha abierto un pro-
cedimiento de infraccién a Osakidetza por el proyecto
"Osabide". El expediente no cuestiona el sistema, sino
que se debe a cuestiones técnicas sobre la gestion de
incidencias y soportes externos asi como al registro
de acceso.

Una vision britanica de la Confidencialidad

La revista Advances in Psychiatric Treatment
public6 en 2002 un articulo, recientemente accesible
también para no suscriptores, sobre confidencialidad y
seguridad de la informacién en la practica clinica psi-
quiétrica (http://apt.rcpsych.org/cgi/content/full/8/4/291).
También puede ser interesante el documento del
Royal College of Psychiatrists titulado "Good psychia-
tric Practice: Confidentiality”, accesible de igual forma
a texto completo:
(www.rcpsych.ac.uk/publications/cr/council/cr85.pdf).

¢ Quién debe ser el arbitro de la intimidad personal de
los pacientes?

En la seccién de Tribuna de Diario Médico,
Carmen Sanchez Carazo ha publicado un articulo en
el que aborda la espinosa cuestion del acceso a los
datos de la historia clinica por instancias judiciales. La
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autora aboga porque en los casos en que el paciente
no autorice expresamente la entrega de su historia al
Juez se deberia solicitar que se explicite a qué parte
de la historia se desea acceder. A su juicio, la autori-
dad judicial no es arbitro de la intimidad de los pacien-
tes, sino que ello recae en el propio paciente y en el
centro asistencial que elaboré la historia y en que esta
depositada.

CONSENTIMIENTO, INFORMACION,
COMPETENCIA E INSTRUCCIONES PREVIAS

Los pacientes que solicitan el alta voluntaria
asumen los riesgos. Segun recoge Diario Médico, una
sentencia de la Audiencia Provincial de Valencia ha
manifestado que el enfermo que pide el alta voluntaria
asume las complicaciones derivadas del tratamiento
incompleto de su enfermedad (http://www.diariomedi-
co.com/edicién/noticia/0,2458,368690,00.html). A la
luz de la nueva Ley 41/2002 (http://www.psiquiatriale-
gal.org/leyorganicareguladora.htm), sin embargo,
parece dificil el alta voluntaria por negativa al trata-
miento, ya que este texto legal establece que "el
hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no dara
lugar al alta forzosa cuando existan tratamientos alter-
nativos, aunque tengan caricter paliativo, siempre
que los preste el centro sanitario y el paciente acepte
recibirlos". En Psiquiatria, en todo caso, ante una
demanda habria que poder demostrar que tras una
evaluacion del paciente se le consideré competente
para solicitar el alta voluntaria.

Mé&s comentarios a la Ley 41/2002

En este caso, un articulo que trata acerca de
Derechos y Obligaciones en materia de autonomia pri-
vada, informacion y documentacion clinica,
(http://www.indret.com/php/contadordownload.php?id
A=490&t=2&id=cas&var=138.pdf), por Joan C Seuba
Torreblanca y Sonia Ramos Gonzalez, de la Facultad
de Derecho de la Universitat Pompeu Fabra, publica-
do en la revista InDret.

Capacidad de comprension del menor

Recogemos de Diario Médico un comentario
del magistrado de la Sala de lo Contencioso-adminis-
trativo del Tribunal Superior de Justicia de Murcia,
Joaquin Moreno Grau, en el sentido de que corres-
ponde al médico valorar la capacidad de comprension
del menor para tomar decisiones auténomas
(http://www.diariomedico.com/edicién/noti-
cia/0,2458,366835,00.html). En su opinidon el nuevo
texto modifica notablemente el concepto previo sobre
la capacidad de toma de decisiones del menor,
amplidndolo notablemente.

Consentimiento informado y correo electrénico
La Telemedicina aporta interrogantes y riesgos

importantes, casi siempre ligados a la confidencialidad.

25

NOVEADES



Diario Médico recoge que segun el Servicio de
Responsabilidad Profesional del Colegio Oficial de
Médicos de Barcelona para comunicarse con los
pacientes a través de correo electrénico es necesario
informarles y obtener su consentimiento informado,
aclarando su finalidad, riesgos y posibles beneficios
(http://www.diariomedico.com/edicién/noti-
cia/0,2458,298383,00.html). Asi se desprende de un
informe, titulado Las nuevas tecnologias en la medici-
na. El correo electronico.

Derechos Humanos y Bioética

Esterilizacién de asociales: Un articulo de Mufioz
Conde en la Revista Electrénica de Ciencia Penal y
Criminologia (http:/criminet.ugr.es/recpc/recpc_04-05.html).

ESTRES POSTRAUMATICO Y VICTIMOLOGIA:
TEPT en ancianos

A partir del caso de una superviviente de un
campo de concentracién nazi, Clinical Geriatrics revi-
sa en un breve articulo el trastorno por Estrés
Postraumético en ancianos:
(www.mmhc.com/engine.pl?station=mmhc&templa-
te=cgfull.html&id=376), con especial hincapié en su
abordaje farmacolégico. El articulo invita a visitar la
web del National Center for Posttraumatic Stress
Disorder (http://www.ncptsd.org/).

Dudas sobre la eficacia del abordaje psicolégico
inmediato al trauma

Son las que levanta un trabajo britanico
(http://uk.news.yahoo.com/030626/12/e39y7.html)
que ha revisado las politicas de counselling y debrie-
fing. Merecerd la pena tenerlas en consideracidén en
una época en la que desde muchos servicios sanita-
rios se estan disefiando politicas de intervencion psi-
coldgica ante desastres.

Alteraciones cerebrales y Estrés Postraumatico

Un trabajo publicado en 'Proceedings of the
National Academy of Sciences’ en el que se sigui a
25 supervivientes del atentado con gas sarin ocurridos
en el metro de Tokio en 1995, nueve de los cuales
afectados habian desarrollado Trastorno por Estrés
Postraumatico, ha encontrado en los afectados una
reduccién del cortex cingulado anterior. El volumen
neuronal perdido guardaba relacién con la gravedad
del cuadro. No se ha podido determinar si el hallazgo
es consecuencia del trauma o si se trata de un factor
de vulnerabilidad.

LEGISLACION
Juicios rapidos: En el Diario de Noticias hay

publicado un interesante monogréfico sobre los
Juicios Réapidos (http://publicaciones.laley.net/noti-
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cias/monograficos/Diario_de_Noticias_Especial_Juici
os_Rapidos_2002.pdf).

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL:
Importancia de las reclamaciones

Segun se recoge en Diario Médico, un 17% de
los médicos se han visto implicados alguna vez en
algun proceso judicial:
(http://www.diariomedico.com/edicién/noti-
cia/0,2458,301401,00.html), al tiempo que las recla-
maciones presentadas por cuestiones médicas, han
aumentado nada menos que un 859% en las dos ulti-
mas décadas. En este contexto y a pesar de su sesgo
social y cultural resulta interesante un articulo del
Cleveland Clinic Journal of Medicine que recomienda
lo que un médico debe hacer y no debe hacer si es
objeto de una demanda:
(http://www.ccjm.org/pdffiles/Culley1002.pdf).

El problema no es trivial, sobre todo si se tiene
en cuenta que asistimos a una auténtica espantada de
las aseguradoras de un mercado, el de la responsabi-
lidad civil de los sanitarios, que amenaza con resultar
ruinoso (hay un interesante informe de El Médico al
respecto). Paralelamente, la Asociacion el Defensor
del Paciente (ADEPA), reclama el endurecimiento de
las penas previstas para las negligencias médicas
(http://elmundosalud.elmundo.es/elmundosa-
lud/2003/06/02/salud_personal/1054566029.html) vy
en su tarea reivindicativa puede aventar un aumento
aun mayor de las reclamaciones.

Hay que resefar, aunque se refiera a una
demanda en Ginecologia, una sentencia de la
Audiencia Provincial de Toledo que establece que la
historia clinica y los informes periciales, asi como el
seguimiento de los protocolos, son las mejores armas
que puede usar el médico en su defensa.

Igualmente merece la pena destacar un Informe
sobre Responsabilidad legal en Medicina Familiar y
Comunitaria: (www.elmedicointeractivo.com/infor-
mes_ext.php?idreg=36) que puede encontrarse en El
Médico.

La inhabilitacién profesional no da derecho a
cobrar el paro

Asi lo ha determinado en una sentencia recogi-
da por Diario Médico (www.diariomedico.com/edicidén/noti-
cia/0,2458,312245,00.html) el Tribunal Superior de
Justicia de Andalucia. La sancién penal, segun la sen-
tencia, no extingue la relacion del facultativo con su
empresa sanitaria (en este caso, el Servicio Andaluz
de Salud), sino que la suspende.

La Ley 41/2002 y las reclamaciones
El Médico resefia unos comentarios del aboga-
do Javier Sanchez Caro (http://www.elmedicointeracti-

vo.com/noticias_ext.php?idreg=1575), anterior res-
ponsable de los servicios juridicos del Insalud acerca
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de las nuevas obligaciones que acarrea al médico la
Ley 41/2002 en materia de informacioén al paciente y
de documentacién clinica. En su opinion estas obliga-
ciones "suponen un nueva dimension en la actividad
asistencial y, entre otras derivaciones, una potencial
herramienta en manos de los pacientes a la hora de
plantear denuncias y reclamaciones". Como contra-
punto, planted que el nuevo texto legal les confiere
"méas poder”.

SALUD LABORAL:
Fatiga cronica e incapacidad laboral

Leemos en Diario Médico (http://www.diariome-
dico.com/edicidn/noticia/0,2458,315011,00.html) que
un Juzgado de los Social de Barcelona ha concedido
una incapacidad absoluta a una mujer cuyas lesiones,
segun la sentencia, son "Sindrome de fatiga crénica
postinfeccién por virus de Epstein-Barr y citomegalo-
virus, grado Il-1V". La reclamante solicitaba el recono-
cimiento de incapacidad permanente absoluta deriva-
da de enfermedad profesional que padecia, subsidia-
riamente de enfermedad comun. Segln la sentencia
emitida, las dolencias de la reclamante le impiden
ciertamente realizar su actividad laboral habitual como
enfermera, asi como cualquier otro tipo de actividad
profesional, ya que tiene pérdida de memoria, trastor-
nos visuales e insomnio, debilidad muscular y dismi-
nucién de la volicién.

Més sobre Mobbing

Como en otras ediciones del Newsletter, asisti-

mos al éxito de la idea de mobbing y a su irrupcién en
la escena judicial. La lectura de Diario Médico nos
aporta, semana tras semana, datos muy interesantes
que merece tener en cuenta. Pablo Aramendi, magis-
trado - juez titular del Juzgado de lo Social numero 33
de Madrid, public6 un comentario sobre la delimitacién
del concepto de mobbing (www.diariomedico.com/edi-
cién/noticia/0,2458,311816,00.html), invitando a que
se diferencie claramente entre lo que es el acoso
moral (o mobbing propiamente dicho) y un acoso labo-
ral mas propio de un "jefe tirano" que no cumple esos
requisitos.
Otra sentencia del Juzgado Numero 7 de lo Social de
Murcia, disponible en http://webs.uvigo.es/dtyss/sen-
tencias060503.htm#_Toc39991284, profundiza tam-
bién en la diferencia entre acoso moral y lo que deno-
mina "tensiones laborales".

A esta matizacion podemos unir otro valioso
articulo publicado en Diario Médico y ya comentado
en nuestro numero anterior, acerca de lo que los
magistrados consideran como mobbing
(http://www.diariomedico.com/edicién/noti-
cia/0,2458,291049,00.html). Estas importantes contri-
buciones pueden ayudar a dar rigor y seriedad a un
concepto con un éxito reciente excesivo, como lo
prueba el hecho de que se haya afirmado que el mob-
bing aument6 un 200 por ciento en el segundo semes-
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tre del ano 2002 (http://www.diariomedico.com/edi-
cién/noticia/0,2458,292973,00.html).

Burnout, Enfermedad laboral y sanitarios

El llamado ‘burnout’ y el estrés laboral al que
estdn sometidos los profesionales de la atencién sani-
taria es un problema al que se esta concediendo una
creciente atencion. Destacamos unas noticias recien-
tes al respecto. Diario Médico llama la atencién sobre
el hecho de que el ‘burnout’ sanitario puede convertir-
se en una enfermedad profesional (www.diariomedi-
co.com/edicién/noticia/0,2458,306069,00.html), por lo
que es preceptiva la formaciéon para su prevencion.
Dos nuevas decisiones judiciales recientes abundan
en esta consideracion:

Un Juzgado sevillano ha dictado una sentencia
que reconoce como accidente de trabajo (www.elmedi-
cointeractivo.com/noticias_ext.php?idreg=1763) el falleci-
miento por infarto agudo de miocardio de un médico
de Atencién Primaria, al que en su momento se le
habia diagnosticado un caso de 'burnout’ como con-
secuencia de su trabajo en un centro de salud. En la
sentencia se destaca el hecho que "el personal de
Atencion Primaria invierte una gran cantidad de tiem-
po en una involucracion intensa con los pacientes y
companeros de trabajo" y que "frecuentemente, la
relacién con el paciente conlleva problemas psicologi-
cos y socioecondmicos que complican la solucion del
problema médico del enfermo”. Incluso se afirma que
"el estrés es parte intrinseca del sistema de Atencidn
Primaria”.

Por su parte, el Juzgado de lo Social Numero 1
de Alicante ha sentenciado que un FEA de cuidados
intensivos se encuentra en una situacién de incapaci-
dad permanente absoluta para todo tipo de trabajo:
(www.diariomedico.com/edicién/noti-
cia/0,2458,310548,00.html). El fallo afirma que "el
médico padece una depresion grave derivada de acci-
dente laboral”, en este caso ‘burnout’.

Por dltimo, una sentencia del Juzgado Social
namero 7 de Granada, que recoge Diario Médico,
estima que una baja motivada por una situacion de
presién laboral que dio lugar a un cuadro de ansiedad
y depresién constituyd un accidente de trabajo.

SUICIDIO:
Suicidio en residencias de ancianos

En un estudio llevado a cabo en la Comunidad
Autonéma de Canarias (http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.resumen?pident=130
49080), se ha encontrado una tasa relativamente alta
de suicidios en residencias de tercera edad, con un
alto grado de eficacia, evidenciado por una tasa de
suicidios consumados respecto de tentativas en torno
a 1:1 (Ania BJ, Chinchilla E, Suarez-Almenara JL,
Irurita J. Intentos de suicidio y suicidios consumados
por los ancianos de una residencia. Rev Esp Geriatr
Gerontol 2003; 38: 170-4).
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Suicidio y antidepresivos

El American Journal of Psychiatry public6d el
pasado mes de abril un articulo sobre el riesgo relati-
vo de suicidio con diferentes familias de antidepresi-
vos (http://ajp.psychiatryonline.org/cgi/content/abs-
tract/160/4/790). Para ello, analizé los datos de la
FDA estadounidense referidos a ensayos clinicos con
nueve antidepresivos de nueva generacién, encon-
trando tasas de suicidio comparables en pacientes
que habian tomado antidepresivos nuevos, clasicos o
placebo.

Riesgo de suicidio al alta hospitalaria

El Journal of Clinical Psychiatry ha publicado
recientemente un trabajo realizado en Hong-Kong
acerca del riesgo de suicidio tras alta psiquiatrica
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=R
etrieve&db=PubMed&list_uids=12823086&dopt=Abstr
act) (en este caso, de unidades en hospitales genera-
les). Aunque probablemente sus hallazgos no pueden
generalizarse a nuestro medio, se aprecié un elevado
riesgo de suicidio durante el primer afno de alta, en
especial en el primer mes. El riesgo era mayor en
mujeres y adultos jévenes y no estaba ligado a diag-
nésticos especificos (Ho TP. The suicide risk of dis-
charged psychiatric patients. J Clin Psychiatry 2003;
64: 702-7).

TOXICOMANIAS:
"Placebo alcoholico”

Dos psicdlogas neozelandesas han demostrado
que pensar que se ha tomado bebidas alcohdlicas
puede afectar la memoria y el juicio al igual que una
intoxicacién. El estudio fue resumido en El Mundo
Salud (http://elmundosalud.elmundo.es/elmundosa-
lud/2003/07/04/medicina/1057319415.html). (Assefi
SL, Garry M. Absolut memory distortions: alcohol pla-
cebos influence the misinformation effect. Psychol Sci
2003;14: 77-80)

Pruebas de alcoholemia

Recogemos un articulo de la abogada Aurelia
Maria Romero publicado en la revista El Peritaje
Médico Forense sobre Presuncién de Inocencia y
Pruebas de Alcoholemia:
(www.peritajemedicoforense.com/AURROMERO1.htm).

VIOLENCIA:
Percepcién alterada en asesinos psicépatas

Un reciente articulo de la revista Nature ha
puesto en evidencia asociaciones cognitivas anorma-
les acerca de la violencia en asesinos psicOpatas:
(http://www.nature.com/cgi-taf/DynaPage.taf?file=/natu-
re/journal/v423/n6939/abs/423497a_fs.html). Hemos
visto que se public6 también un comentario en el
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Diario Médico: (www.diariomedico.com/edicién/noti-
cia/0,2458,302137,00.html).

VARIOS:

Peritajes

Una sentencia del Tribunal Supremo recogida
en Diario Médico, establece que el informe del
Forense es vélido para una incapacitacion civil
(http://www.diariomedico.com/edicién/noti-
cia/0,2458,302462,00.html), ya que aunque no tenga
la especialidad de psiquiatria dispone de los conoci-
mientos necesarios para detectar las anomalias psi-
quicas de una persona.

También en Diario Médico encontramos que un
Juzgado de Oviedo ha establecido que realizar una prue-
ba pericial exige comprobar el estado del paciente
(http://www.diariomedico.com/edicién/noti-
cia/0,2458,302102,00.html) y que los informes pericia-
les no vinculan a los tribunales.

Paginas Web

Tribunal Supremo: www.poderjudicial.es/tribunalsupremo.
La péagina del Tribunal Supremo Espafiol permite una visita
guiada a la exposicion, y cuenta con una amplia seccién de
jurisprudencia. Destaca asimismo su seccién de biblioteca y
documentacion y sus vinculos a paginas de instancias y
publicaciones judiciales.

Congresos

XII' Congreso Nacional de Psiquiatria Legal.
Criminalidad, Psiquiatria y Ley. Almagro, 12, 13y 14
de noviembre de 2003.

Revistas

Revista Electronica de Ciencia Penal vy
Criminologia. Articulos de tematica juridica y ética, de
autores de prestigio. Accesible a texto completo,
cuneta también con una seccién de vinculos a revistas
juridicas y criminoldgicas en internet:
(http://criminet.ugr.es/recpc).

Libros

Evaluating Competencies: Forensic
Assessments and Instruments, Second Edition, de
Thomas Grisso, con Randy Borum, John F. Edens,
Jennifer Moye, and Randy K. Otto. New York: Kluwer
Academic/Plenum Publishers, 2003, 541 paginas.

Segunda y recentisima edicion de Evaluating
Competencies: Forensic Assessments and Instruments de
Thomas Grisso. Como en la primera edicion, de 1986, revi-
sa varias reas: competencia para ser juzgado, valoracion
de actos criminales, capacidad para parentalidad, tutela,
consentimiento informado, introduciendo nuevos instrumen-
tos y mecanismos de valoracién. Al margen de la validez de
los instrumentos en nuestro medio, el libro es muy util como
guién en la valoracion de diferentes capacidades.
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