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I.- CONTEXTUALIZANDO

* Siguiendo la definición de salud de la OMS (“bio-psico-social”),  en el Estado español hemos alcanzado unas cotas muy elevadas de bienestar “bio”, hasta el punto de que probablemente el sistema Nacional de Salud sea uno de los mejores, si no el mejor, del mundo. Admitido esto, que genera no poca envidia en los mismos EEUU, a renglón seguido debemos señalar que en el aspecto “psico” nos queda mucho por recorrer.
* El elevado número de personas aquejadas de enfermedades mentales que acaban en la red de albergues para personas sin hogar y en los centros penitenciarios
 –la mayoría sin haber sido diagnosticadas ni tratadas previamente– evidencia una realidad: en España la atención a la salud mental es todavía muy precaria.

* Esta falta de consideración de la enfermedad mental se explica desde varias circunstancias que demandan, a su vez, nuevas estrategias de visibilización y politización de un fenómeno que está suponiendo mucho sufrimiento para los enfermos, sus familiares y, en algunos casos, las víctimas de sus delitos:

1.- Llevamos 30 años sin un debate serio acerca de la enfermedad mental, su tratamiento más idóneo, los límites de la autonomía personal cuando entra en conflicto con la causación de sufrimiento ajeno, el apoyo a las familias, etc. Esta ausencia de diálogo social y el hecho de que estos problemas estén fuera de la agenda de la comunidad científica y de la agenda política explican el olvido de los problemas asociados a la salud mental y, por omisión, el recurso a la opción más fácil: el sistema penitenciario acaba convirtiéndose en la red de “repesca” de omisiones gruesas en las políticas sociales y sanitarias.

2.- En la década de los 80 se dio un interesantísimo diálogo acerca de los tratamientos más efectivos y más humanizadores para los enfermos mentales. La entonces en boga antipsiquiatría tuvo la virtualidad de visibilizar una realidad silenciada hasta entonces: el olvido en que se tenía a muchos enfermos, la falta de atención personalizada que padecían y el carácter exclusógena de los llamados antaño manicomios o frenopáticos. Se optó entonces por algo muy saludable: acabar con una concepción asilar y exclusógena de la enfermedad mental y apostar por su tratamiento e integración en la comunidad (en esto muy de la mano de la corriente más comunitaria de la psiquiatría). 


3.- Al socaire de estas corrientes innovadoras, se abordó en 1984 la reforma psiquiátrica en España. Sus logros ya se han mencionado. Sin embargo, debe apuntarse en su debe que no estableció dispositivos suficientes de corta, media y larga estancia, ni  centros de atención a la crisis o dispositivos ambulantes para atención específica a personas sin hogar ni cobertura familiar, ni apoyo a las familias de los enfermos, etc. El fruto de estas imperdonables omisiones es ya conocido: hoy los enfermos mentales pueblan  cárceles y albergues. La ausencia de dispositivos socio-sanitarios los acaba conduciendo a la red represiva y al último escalón asistencial de la precariedad. Todo cubierto con un sorprendente manto de silencio.
           4.- Por otra parte, también en los 80, fruto del contexto señalado, en 1986 se aprobó la Ley General de Sanidad que establece en su art. 20 el principio de “total equiparación” entre los enfermos mentales y el resto de pacientes. Es una obviedad insistir en que se ha quedado en una equiparación formal que se incumple manifiestamente dentro y fuera de las prisiones como se viene denunciando desde múltiples colectivos (p.e., la muy activa Asociación Pro Derechos Humanos de Andalucía (APDHA).
          5.- En el mismo espíritu de esta fructuosa década, en 1987 el Consejo de Europa aprobó las Reglas Mínimas para el Tratamiento de los Reclusos. En ellas se consagró el principio de que los enfermos mentales no deberían estar en prisión, sino en dispositivos de salud mental comunitarios. A día de hoy, puro papel mojado
.

6.- Los años siguientes se han caracterizado por muy escasos avances y por una pobre actividad legislativa en torno a esta cuestión. Salvo imprescindibles cuestiones garantistas
, se ha omitido un debate de calado sobre las medidas necesarias para asegurar a toda la población la detección precoz, el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad mental. Obviamente, colectivos marginados en otros órdenes, han acabado padeciendo esta precarización de manera mucho más agudizada aún.


7.- A riesgo de simplismo, el abordaje de la enfermedad mental se ha efectuado desde el Derecho considerando dos centros de interés: 
 
a) El de la peligrosidad y el delito y, consiguientemente, el debate acerca del internamiento involuntario y las cuestiones relativas a la imputabilidad de la persona. 

b) El patrimonial, en atención a su capacidad de regir y administrar su persona y bienes, con las medidas civiles consiguientes en materia de incapacidades, tutela, curatela, etc. 
Este doble enfoque ha obviado un abanico muy amplio de necesidades de la persona del enfermo mental y de su familia. Esta perspectiva miope explica el frecuente “peloteo” entre policía, psiquiatra y juzgado cuando una familia se encuentra exhausta ante el comportamiento de un enfermo mental que todavía “no ha matado a nadie” y a quien no se quiere denunciar. Hay que abordar el tema desde las necesidades del enfermo y de su familia, procurando que las imprescindibles garantías jurídicas no se conviertan en una excusa para revertirlas precisamente en contra de las necesidades del paciente y de su entorno. Es una barbaridad que prácticamente, en muchas ocasiones, la única entrada al sistema asistencial sea la penal que reclama el trago de la denuncia previa por parte de los familiares del enfermo.

8) En otro orden, conviene no olvidar que existen buenas perspectivas de evolución en estos pacientes cuando son convenientemente pautados y seguidos: su evolución favorable es espectacular y el riesgo de recidiva delincuencial en la mayoría de los perfiles es bajísimo (menor que entre la población sana en muchos casos). En particular, hay que destacar que dan muy buenos resultados los Programas de Psico-Educación obligatoria (que les enseñan a reconocer su enfermedad, fidelizándolos al tratamiento, etc.). En esa dirección se hace necesario implantar y regular legalmente los Tratamientos ambulatorios forzosos, siempre bajo supervisión judicial. Finalmente, en el ámbito de la intervención, tan importantes como los psiquiatras son los terapeutas, los DUE especializados, los monitores y los auxiliares. 
II.- ALGUNAS PREOCUPACIONES
En concreto, nos preocupan varias cuestiones:

a) La práctica inexistencia de mecanismos de detección precoz de la enfermedad mental y la escasa formación de los operadores sanitarios, sociales y jurídicos en esta materia. Sorprende que la mayor parte de las patologías se detecten a raíz de la entrada en prisión de los enfermos mentales. ¿Acaso nunca han tenido gripe o ido al colegio? ¿No habría manera de que los profesionales sanitarios de atención primaria y los maestros de educación elemental pudieran contar con unas mínimas herramientas para detectar problemas y derivarlos a los profesionales competentes para su tratamiento? Tampoco los miembros de la policía, judicatura, fiscalía, clínica médico forense, incluso los profesionales de la defensa del turno de oficio parecen enterarse de nada en este punto. ¿Cómo es que hacemos cargar a Instituciones penitenciarias con el diagnostico y tratamiento de algo que es extrapenal? ¿Acaso existe mayor injusticia que tener cumpliendo años de cárcel a una persona que, de haber sido acotada adecuadamente su responsabilidad, habría contado con una alternativa bien distinta? 

b) La invisibilización de los problemas y el sufrimiento que padecen los enfermos mentales y sus familiares y allegados. Lamentablemente, lo que no está en la agenda política no existe. Así pasó con las drogas en los años ochenta: múltiples colectivos, liderados, entre otros,  por las Madres Unidas y en lucha contra la droga, tomaron la calle y se hicieron presente en los medios de comunicación. Al poco tiempo, nació el Plan Nacional sobre Drogas y se multiplicaron los dispositivos de atención cerrados, ambulatorios, de sustitutivos, de reducción de daños, unidades móviles, etc. Con ello ocurrió algo no menos importante: el drogodependiente dejó de ser estigmatizado. El imaginario social del “vicioso”, “delincuente” y “peligroso” dio paso al del “enfermo”. Con ello, obviamente, cambió también el abordaje terapéutico y la actitud de los profesionales.

c) En aquellos supuestos en los que se ha hecho un adecuado diagnóstico y el juez ha acordado la aplicación de una medida de seguridad, sorprendentemente en buen número de casos ésta se acaba cumpliendo en una prisión ordinaria. El mandato judicial se obvia de manera grosera y se complica la vida a un centro penitenciario y a sus profesionales que no cuentan con medios ni están cualificados para este tipo de problemas. En efecto, el ingreso en centro penitenciario ordinario para cumplir una medida de seguridad impide al paciente contar con los medios de un centro especial de las características de un hospital psiquiátrico penitenciario, donde, ex art. 11 LOGP, prevalece la dimensión asistencial sobre cualquier otra. Como señala el Informe del Defensor del Pueblo 2007
, “el artículo 11… no sólo realiza una mera clasificación de las instalaciones penitenciarias, sino que defiende qué genéricas actuaciones y con qué criterios debe realizarlas las Administración, poniendo énfasis en su carácter asistencial… y antes enfermo que interno”. Igualmente, se deben realizar “actuaciones directamente relacionadas con las familias de los reclusos, con independencia de los derechos que el enfermo-interno pueda ejercer”.

Los jueces deberían darse por enterados de que se incumplen sustancialmente sus resoluciones y que las medidas de seguridad son ejecutadas en centros penitenciarios bajo un régimen de indeterminación e inseguridad jurídica gravísimo. Tanto, que muchos abogados acuerdan como línea de defensa no invocar la eximente, omitiendo la enfermedad mental de su defendido, para que el reo pueda “comerse” una pena más larga que resulta más beneficiosa y menos restrictiva de derechos que una medida de seguridad más corta: al menos en la primera hay un régimen jurídico reconocido con un sistema reglado de progresión de grados, permisos, régimen disciplinario, garantías y derechos…


d) En cuanto a los enfermos mentales con problemas judiciales,  se vienen detectando las impresentables dificultades que ponen las Comunidades Autónomas para asumir de manera normal a estos pacientes en la red asistencial convencional. Ello explica que, como se acaba de ver, acaben cumpliendo las medidas de seguridad en módulos de prisiones convencionales
. En todo caso, debe mantenérseles cerca de su red familiar y social de apoyo: ello no ocurre cuando son destinados a los dos únicos psiquiátricos penitenciarios (uno está en Sevilla y otro en Alicante). 


e) En ámbitos institucionalizados se da una tendencia a la sobre-medicación preventiva (dicho claramente: “para que no molesten”) o en otros casos se pauta para cuadros para los que no está demostrada la eficacia terapéutica de ciertos psicofármacos; existe la sospecha de que sea consecuencia de la llamada “cultura de la influencia” por parte de la industria farmacéutica: interés en expandir la utilización de medicación sin eficacia contrastada, pero con altísimos costes económicos para la administración.

III.- CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

1.- Vemos imprescindible apostar por la salud mental comunitaria. No habrá adecuada atención dentro, si no se procura fuera. Ello exige presupuestos y recursos: a medio plazo la inversión es más barata que su contrario. También es preciso aproximar el mundo de los juristas y el de los psiquiatras. Debe profundizarse en la idea clave, recogida en la legislación, de que estamos ante enfermos: lo sustantivo es la enfermedad, lo adjetivo la privación de libertad. Igualmente, es preciso reflexionar sobre nociones como autonomía y libre albedrío, para evitar que una lectura formalmente garantista de los derechos del paciente acabe volviéndose en su contra por no atender sus necesidades reales y  las de su familia. La disyuntiva no puede ser “o internamiento forzoso o nada”, o “incapacitación o nada…”.

2.- Es preciso incorporar buenas prácticas de otros entornos -p.e., la Justicia Terapéutica (JT) del ámbito anglosajón y las cada vez más numerosas de Justicia Restaurativa (JR) de nuestros propios ámbitos-, para hacerlas calar en la sociedad y en el ámbito jurídico-político. En particular, la Justicia Terapéutica
 , parte de la consideración de la ley como expresión de una fuerza social que produce consecuencias: unas terapéuticas (logran objetivos, implican resolución de problemas y paz social) y otras anti-terapéuticas. Pide tomar consciencia de ello y tratar de maximizar las consecuencias sanantes sin renunciar a otros legítimos objetivos del sistema jurídico; no se trata, por tanto, de invitar a la impunidad, ni al paternalismo, ni a la coerción por la  coerción… Se podría considerar que es una hija de la JR, de aplicabilidad a múltiples situaciones como la enfermedad mental, la custodia de los hijos, etc. Como antecedentes suelen citarse el Juzgado de Menores de Chicago en 1899 o los Juzgados de Drogas de Miami de 1989.

En esa línea, los Tribunales de Salud Mental en EEUU tienen un objetivo: que las personas con enfermedades mentales graves que cometen un delito reciban tratamiento, en lugar de enviarlos a la cárcel, donde terminarían en un ciclo de libertad y reincidencia no recibiendo tratamiento psiquiátrico. Los primeros resultados del estudio realizado por el equipo del doctor Henry J. Steadman, de Policy Research Associates en Delmar (Nueva York) son espectaculares: "Las personas con problemas mentales juzgadas en tribunales especializados en lugar del sistema de justicia penal son menos propensas a volver a ser arrestadas". Tampoco se omitía otro detalle: un estudio del año 2007, realizado por RAND Corporation y que fue el primero sobre la relación costo-efectividad de los tribunales de salud mental, reveló que uno solo (en Pennsylvania) le ahorraba a la administración 3,5 millones de dólares cada dos años.

 En España, su ubicación podría ser experimentalmente los Juzgados civiles especializados en Incapacidades. Naturalmente, deberían ser dotados de un equipo multidisciplinar. Sería necesario concienciar al CGPJ y contar inicialmente con algún Juzgado sensible a esta iniciativa para poner en marcha experiencias piloto (como se ha hecho con la mediación penal de adultos).


3.-  Facilitar la adhesión al tratamiento es uno de los objetivos de la Justicia Terapéutica
. Puede empezarse a aplicar desde el sistema vigente. Una de las dimensiones que trata la JT es el papel de los operadores jurídicos con respecto a los enfermos mentales y cómo su posicionamiento, incluso su jerga y su nivel relacional, influyen en el cumplimiento de las reglas de conducta o en la adherencia al tratamiento. Cosas tan básicas como mensajes claros, convenientemente explicados, entregados por escrito y reiterados aseguran estos resultados…  La comunicación es un aspecto clave de la JT. 


En ese orden, deberían reconocerse legalmente los contratos terapéuticos a la hora de aplicar reglas de conducta o de dictar un auto de libertad provisional que contenga la obligatoriedad de asistir al centro de salud mental o tomar la medicación u otros aspectos a ser revisados por el médico forense con carácter periódico.

4.- Hay que pedir la creación de centros extra penitenciarios de carácter comunitario para tratar determinadas patologías y evitar su estancia en prisión y buscar alternativas preventivas para caracteriales graves que no entran en la red normalizada y corren riesgo de derivación hacia el sistema policial-penal. Se deben crear los centros educativos y psiquiátricos a que se refiere el Código penal, pero de carácter más comunitario que penitenciario. Igualmente, habrá que preparar con mucha antelación la excarcelación de los enfermos mentales solos y profundizar en su personal. En suma, nuevamente hacer realidad las Reglas Mínimas y las recomendaciones del Consejo de Europa (1987): que los enfermos mentales no sean tratados en prisión, sino en dispositivos comunitarios de carácter no penitenciario. Particular atención se debe tener hacia colectivos especialmente vulnerables en prisión: personas extranjeras, mujeres con niños, ancianos, discapacitados de todo tipo… 
5.- Como viene demandando la Organización Médica Colegial, la sanidad penitenciaria debe integrarse a todos los efectos (salud mental incluida) en el Sistema Nacional de Salud. Así se recoge en la Ley de Cohesión y Sanidad del SNS (2003) o en la Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias. Ello implica un ejercicio de corresponsabilidad por parte de las Comunidades Autónomas, que hasta ahora han dado respuestas bastante cicateras. En concreto, la citada Ley 16/2003 de Cohesión señala claramente que “Los servicios sanitarios dependiente de Instituciones Penitenciarias serán transferidos a las Comunidades Autónomas para su plena integración”.

6.- Sería preciso que los propios pacientes, los profesionales del sector, los familiares de los enfermos y las ONG formulasen una suerte de Campaña “Otra salud mental es posible” que obligará a poner en la agenda política el tema de la salud mental. Para ello es obligado visibilizar el problema a través de los medios de comunicación social y acciones públicas simbólicas.

7.- Un gran déficit del sistema penitenciario español es su olvido de la familia del la persona presa. En el caso de los enfermos mentales esta omisión es imperdonable. Parecería que el interno no tiene padres, ni esposa, ni hijos, salvo para cuestiones burocráticas. Si la intervención socio-familiar es obligada en todos los casos, en algunos programas es imprescindible (p.e., drogas, salud mental…).
ALGUNAS NORMAS RELEVANTES

Además de las citadas en este trabajo, pueden consultarse:
OMS, Informe con Diez Principios Básicos para la Atención en Salud Mental (1996) “mecanismo automático de revisión periódica”.

CONSEJO DE EUROPA, Recomendación 1029 (1994), de 12 de Abril, de la Asamblea Parlamentaria,  manteniendo el principio de excepcionalidad del ingreso involuntario. También contiene la obligatoriedad de que en instituciones penales se lleven a cabo programas socio-terapéuticos y de contar con un psiquiatra y personal especialmente formado,
COMITÉ DE MINISTROS del Consejo de Europa,  R-83-2, de 22 de febrero, del Comité de Ministros sobre protección jurídica de personas aquejadas de enfermedad mental internadas o pacientes involuntarios. 
ASAMBLEA PARLAMENTARIA C.E., R-818 (1977), de 8 de octubre, sobre la situación de los enfermos mentales y la excepcionalidad del internamiento. 
Declaración Europea de Salud Mental, suscrita por los Ministros de Sanidad de  los Estados miembros de la Región Europea de la OMS, Helsinki 12-15 de enero 2005.
Declaración de Atenas sobre Salud Mental EUR/RC51/R5.

COMITÉ REGIONAL EUROPEO OMS, Resolución  EUR/RC53/R5, septiembre 2003. 
RD 1030/2006, de 15 de septiembre, que establece la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud.
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