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EL EQUIPQ DE SALUD MENTAL DE IBIZA

En diciembre pasado fui a lbiza y me quedé sorprendido al ver en las calles, tiendas ¥ NUMEerosos
establecimientos plblicas un cartel en grandes titulos que decia: «Salud mental. Todos somos respon-
sables». Eran los carteles de la campafia de sensibilizacion e informacion de! Patronato para la Pro-
teccion de la Salud Mental de Ibiza y Formentera.

Al Dr. Leopoldo Irriguible, Jefe de los Servicios Psiquiatricos del Consell Insular de Ibiza y Formentera,
le conozco desde hace mas de diez afios. Lo que desconocia era su modestia profesional. Esta di-
rigiendo desde hace dos afios una de las pocas experiencias de transformacion psiquiatrica que se
estén llevando a cabo en este pais y la primera importante de promocién de la salud mental en una
pablacidén gue supera los cien mil habitantes. Y todo ello sin darle ta menor importancia ni difusion entre
los profesionales de la salud mental.

Espero que el equipo de profesionales de salud mental que trabaja en Ibiza cambie pronto de actitud
y describan, analicen y difundan su experiencia, que es Ja mejor manera de que otros podamos
aprender de efla. Para de alguna manera obligarles a que lo hagan, me decido 3 escribir estas breves
lineas e interesar a conocer lo que en materia de salud mental alli se realiza.

ibiza hasta 1981 no tenia mas estructura de asistencia psiquiatrica que la consulta de la Seguridad So-
cial. A los pacientes que no podian ser atendidos ambulatoriamente se les enviaba a la Clinica Mental
de Palma de Mallorca, donde en 1980 habia unos cincuenta enfermos procedentes de Ibiza y Formentera
ceon alrededor de unos diez afios de promedio de estancia en dicho manicomio.

Solo en 1881 se dota a Ibiza de una minima infraestructura asistencial: un equipo de profesionales
y una Unidad de Hospitalizacion Psiguistrica en el Hospital tnsular de Ihiza. El equipo lo forman ac-
tualmente 4 psiquiatras, 2 psicologos, 1 asistente social, 5 ATS vy 8 auxiliares. La Unidad de MHospi-
talizacién, con consultas externas, comienza a funcionar en julio de 1981. En el altimo semestre del
pasado afio tuvo 270 ingresos con una estancia media de alrededor de 8 dias en fa Unidad. Sdlo hubo
16 reingresos. Es mas, el mismo equipo de salud mental estd reevaluande todos los enfermos de lbiza
y Formentera que estaban ingresados en el manicomio de Palma de Mallorca, habiendo conseguido
la reinsercién en sus domicilios v el tratamienta ambulatorio de las dos terceras partes de dichos
pacientes.

El equipo de profesionales de la salud mental de biza es un grupo entusiasta y joven, con una
edad media que no llega a los treinta afios. Han contribuido a crear en octubre de 1981, el Patronato
para la Salud Mental de Ibiza y Formentera que agrupa al Consell Insular, a los Ayuntamientos de las
islas, a la Cruz Roja Insular v a la Asociacion de Padres de Nifios v Adolescentes Subnormales de
ibiza y Formentera que desde hace 11 afios venia contribuyendo a la mentalizacion social en el problema
de la subnormalidad. Con el Patronato crean un Gabinete Psicopedagégico v un Servicio de Asistencia
alas Toxicomanias.

El Patronato para la Salud Mental de Ibiza v Formentera tiene este afio de 1982, por la aportacion
de sus componentes, un presupuesto de 14 millones de pesetas dedicados a las camparias preventivas,
investigacion, estudios estadisticos, etc. La «Caixan {Caja de Pensiones para la Vejez v Ahorro de
Catalufia) ha aportado también para los mismos fines un millén y medio de pesetas mas, como dona-
cion al Patronato.
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En diciembre pasado, dicho Patronato inicid la campafa de sensibilizacion e informacién en materia
de salud mental. Distribuyeron mas de 500 carteles y dos millares de folletos informativos donde se
detaltaban los servicios que se ofrecian: la Unidad de Psiquiatria del Hospital Insular con internamientos,
consultas y la atencion urgente las 24 horas del dia, el gabinete psicopedagbgico, el servicio de
asistencia a las toxicomanias y un departamentc de servicios sociales que junto con la asociacion
de padres ya mencionada facilita ayuda, orientacion o informacién respecto a estos problemas a quienes lo
solicitan. .

En este mes de marzo el Patronato realizard unas Jornadas sobre asistencia psiguiatrica de urgencia
y asistencia psiguiatrica en medio rural dedicada a médicos generales v a otros que no son espe-
cialistas en psiguiatria. Asimismo inicia la segunda parte de la campafia de promocion de la salud
mental, orientada ahora, en esta segunda fase, a las asociaciones de padres de alumnos y a los pro-
fesores y maestros de escuelas y colegios.

A lo largo de 1882 tienen previsto iniciar la atencion domiciliaria en situaciones de crisis, abrir
dos casas protegidas y una granja para unas quince personas en régimen de media pensién, ya que
en |biza faltan estructuras de asistencia social. Aln asi este equipo no sélo no ingresa en el manicomio
de Palma a ninguna persona desde hace mas de un afio, sino que, como deciamos, esta logrando
rescatar del manicomio a la mayeria de los enfermos ibicencos. En Gna poblacién que en invierno
tiene unos 100.000 habitantes v en verano alcanza hasta los 250.000, estdn demostrando que se
puede prescindir del manicomio y ofrecer una asistencia psiquiatrica integrada — preventiva, curativa
y rehabilitadora— de alta calidad y con gran proyeccién y solidaridad social.

La contribucién con el equipo de salud mental de las diversas instituciones ciudadanas es evidente.
Sélo en el mes de diciembre, Radio Popular de Ibiza pasé mas de 200 cufas de la campafa de
sensibilizacién e informacion y realizd expresamente unos diez programas con coloquios y entrevistas.
En ese mismo mes, los diarios locales («Diario de Ibiza», «Ultima hora», «Diario de Mallorca» y
«El Dia de Baleares») publicaron una treintena de articulos y entrevistas relacionadas con los problemas
de la salud mental.

Esta cooperacion de la sociedad de Ibiza y Formentera con el equipo de salud mental es encomiable.
Al contrario de o que a primera vista pueda parecer, conseguir este apoyo suele ser mas dificil en zonas
fuertemente turisticas donde, fuera de las &reas del ocio, la avalancha de la poblacion flotante regular
empuja al extrafiamiento vy la insolidaridad en los nexos sociales. La participacion y contribucion
ciudadana conseguida en |biza respecto a los problemas de salud mental es uno de los aspectos des-
tacados de esta experiencia rencvadora de la que tenemos muchas cosas que aprender.

Marzo de 1982

Manuel GONZALEZ DE CHAVEZ

Presidente de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
Director de los Servicios Psiquiatrices de la Diputacién
Provincial de Sevilla

LAS SITUACIONES VERGONZANTES DE LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS

En los dltimos tiempos, los medios de difusion, vy este diario en concreto, nos vienen informando
de diversos hechos dramaticos que se suceden en las instituciones psiquiatricas {muertes por asfixias v que-
maduras en internados que se encontraban atados y, presumiblemente, con exceso de medicacion,
desaparicion de pacientes, construccion de muros para reforzar la seguridad de los establecimientos,
etcétera).

Evidentemente, esa especie de crénica negra no revela todo lo que ocurre en los establecimientos
psiquiatricos, sino solamente una parte; precisamente, esa parte que aparece como MAs desgraciada,
la gue por su caracter de estrepitoso infortunio consigue superar el silencio de los muros v obtener
mayor eco social. Mas lo cierto es que tales accidentes no son nada accidentales, sinc la expresion
de la cotidianeidad institucional, que nos remite a su condicién arcaica y custodial y a la violencia
que se ejerce sobre los internados.

Se ha hablado hasta la saciedad de la inconveniencia de los grandes centros masificados y mani-
comiales, de su nocividad, del elevado coste econémico y social que representan al peotenciar la
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ssgregacion vy contribuir a la cronificacion. Pero las palabras no han sido hasta ahora un conjuro
eficaz para extinguir tal situacion.

La tarea, iniciada hace ya muchos afios por Pinel, de separar la miseria de la sinrazdn, estd
en este pais ain lejos de concluir. De tal manera, que se puede afirmar, sin temor a caer en
exageraciones, que una situacion vergonzante define el estado de la gran mayoria de nuestras institu-
ciones psiquistricas. Situaciones vergonzantes que privan a los internados de una habitabilidad confor-
table y de unas condiciones de vida dignas, gue controlan sus movimientos y cercenan sus liber-
tades, que mediante su estructura despotica y autoritaria viclentan, humillan vy, ‘a veces, explotan a
las internados. Circunstancias, en suma, que cifran el cometido institucional en la gestion de la
miseria social; eludiendo, al mismo tiempo, la razén de esa miseria y su lugar de origen.

Se sabe también que esas condiciones antedichas inciden sobre el self de los internados detetiorando
su autoestima, credndoles una falsa identidad, negéndoles comeo sujetos y, en fin, sumiéndoles en
estados de regresion y de incapacitacian social.

Este discurso es tan conocido y de una obviedad tal, que pareceria innecesario reiterarlo, si no
fuera por el patetismo de los hechos y por la exigencia ética de su denuncia.

La Administracion sabe del actual estado de estas cosas; ademas, no hay ocasién para su olvido,
porque el discurrir de los acontecimientos sirve como recordatorio permanente. 2Como explicarse,
entonces, su persistencia?

Hay sectores relacionados con la asistencia empefados en mantener las estructuras manicomiales
y la ideologia —que sirve para sustentarlas— de la irrecuperabilidad, improductividad vy peligrosidad
de los enfermos mentaies. Los que asi piensan, sin embargo, no son muchos; pero se encuentran
apoyados por la irresponsabilidad y dejacion con que actéan la Administracion y el alto ‘ejecutivo sani-
tario. Pues va se sabe, las instituciones aludidas no son mas que un eslabon, el {ltimo quizés,
de una cadena que empieza mucho antes: con la ausencia de una adecuada asistencia psicosocial v
con la existencia de unos ambulatorios de la Seguridad Social, organizados y concebidos de tal forma,
que no permiten otra practica que la de cubrir recetas apresuradamente; ocultando, en parte, lo que
se debia hacer y no se¢ hace: escuchar y valorar con rigor la demanda del paciente. Una practica
de este tipo tiene que favorecer necesariamente el uso arbitratio y excesivo de medicamentos, con
ol consiguiente despilfarro econdmico y el desplazamiento permanente de pacientes hacia la cronicidad.
Ese gasto irracional descalifica las argumentaciones de los que pretenden explicar la falta de reformas
y cambios asistenciales, en base a gue sus costes se harian insoportables para la Administracién de este
pais.

La cuestién, & esta altura de los tiempos, desborda ya el marco de lo estrictamente asistencial
v entra de lleno en el ambito de los derechos fundamentales de la persona y del respeto a la Cons-
titucién larts. 16, 17 v 43). ’

Hace unos 10 afios se inicid en EE. UL un proceso por las condiciones de vida en ias instituciones
psiquistricas — Souder versus Brenan— que tuvo destacada importancia sobre la evolucién del trabajo
en los centros asistenciales. El escandalo surgit al descubrirse el caso de un paciente que trabajaba 66 horas
semanales en la cocina por dos ddlares al mes. El establecimiento fue condenado invocando la cons-
tituciéon norteamericana que prohibe |a esclavitud y la servidumbre involuntaria.

" También haciendo valer nuestra Constitucion contribuiriamos a erradicar las situaciones vergonzantes

de la asistencia psiquiatrica.
José GARCIA GONZALEZ

Vicepresidente de la Asociacidn Espafiola de Neuropsiquiatria

SOBRE HOSPITALIZACION EN LA SEGURIDAD SOCIAL
PROPOSICION NO DE LEY
Aprabado por la Comisi6n de Politica Social y Empleo el 31-3-82
Creacion de servicios de psigulatria en las Residencias y Ciudades Sanitarias de la Seguridad Social
Prosentada por el Grupo Parlamentario Socialista del Congreso

PRESIDENCI|A DEL CONGRESO DE LOS DIPUTADOS
La Mesa del Congreso de Ioé Diputados, en su reunion del dia de hoy, en cumplimiento de io dis-

pueste en el articulo 139 del Reglamento, acordd remitir a la Comisidn de Trabajo, Sanidad y Seguridad
Social la proposicidbn no de ley presentada por el Grupo Parlamentario Socialista del Congreso,
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relativa & creacion de servicios de Psiquiatria en las Residencias y Ciudades Sanitarias de la Seguridad
Social, asi como publicarla en el «Boletin Cficial de las Cortes Generales»,

Las sefiores Diputados y los Grupos Parlamentarios disponen de un plaze de quince dias héabiles,
que expira el 17 de septiembre, para presentar enmiendas.

Palacio del Congresc de los Diputados, 16 de junio de 1981.—El Presidente del Congreso de los
Diputados, Landelino Lavilla Alsina.

A la Mesa del Congreso de los Diputados:

El Grupo Parlamentario Socialista del Congreso, al amparc de lo establecido en los articulos 138
y siguientes del vigente Reglamento provisional del Congreso de los Diputados, presenta la siguiente
proposicidn no de ley para que se debata en Comisidn.

Proposicion no de ley sobre creacidon de servicios de Psiguiatria en las Residencias y Ciudades
Sanitarias de la Sequridad Social.

El progreso de las ciencias meédicas, el desarrollo social y los criterios econdmicos de recuperacion
social de las Gltimas décadas han cristalizado en hechos como el desarrollo y creacién de Servicios
de Psiquiatria integrados en los hospitales generales como un elemento diferenciado de la oferta
asistencial médica.

En tal sentido, abundan los informes del X Comité de Expertos de la OMS, de tal suerte que
las nuevas orientaciones asistenciales se han impuesto en la mayoria de las formulaciones sanitarias
actuales en paises de todos los continentes, demostrando su aceptacién social, adecuacién asistencial
y rentabilidad economica.

Por el contrario, en Espafia los responsables de la Seguridad Social han ignorado la realidad
expuesta y han rechazado de forma contumaz peticiones y sugerencias que desde diversos sectores
de la pablacian, grupos profesionales, organizaciones sindicales y partidos politicos se vienen haciendo
en los dltimos afios.

Sélo en la Residencia Principes de Espafa, de Bellvite, en el Centro Ramdn vy Cajal de Madrid
vy en la Casa de Salud Valdecillas, en Santander, hay Servicios de Psiquiatria con posibilidad de
hospitalizacién en la red de hospitales propios de la Seguridad Social.

Tal estado de cosas obliga a la poblacién necesitada de atencidn psiquistrica a verse confinada,
estigmatizada y forzada a optar entre ingresar en Hospitales Psiquiatricos provinciales o intentar afrontar
con sus propios recursos los gastos de una hospitalizacion privada, opcién esta dltima,que no es
dada a muchas personas, trabajadores, funcionarios, autdnomos etc., que carecen de recursos eco-
nomicos suficientes.

Por otra parte, las consultas externas de los hospitales de la Seguridad - Social, y no infre-
cuentemente los servicios de Medicina y Cirugia,atienden a un sinndmero de ciudadanos que, afecta-
dos por problemas psicosociales, ven alterado su bienestar por manifestaciones psicosomaticas y sintomas
fisicos que al aparecer como de origen organico vy no contarse cen la oportuna colaboracion diag-
nostica del equipo de psiquiatria, lleva al enfermo a un forzado régimen de analisis y exploraciones
(incluso quirirgicas) en un equivocado intento de hallar la ayuda para sus quejas, intento no pocas
veces estéril, y en todo caso, costosisimo para la Seguridad Social, que ve como se despilfarran
SUS recursos.

El desconocimiento de la realidad expuesta por parte de la Seguridad Social ha determinado la
inexistencia en ella, de un dispositivo asistencial adecuado a la atencion de los problemas que afec-
tan a no menos del 10 por 100 de la poblacion: los problemas de la salud mental.

A nivel ambulatorio asistencial, el dispositivo de la Seguridad Social redne, juntas, fa insuficiencia
numeérica v la inadecuacion del equipo: en la persona del llamado Neurcpsiguiatra confluyen las activida-
des profesionales que correspondan por una parte al Neurdlogo y por otra al Equipo Psiquiatrico
que deberia agrupar a psiquiatra, psicélogo, ATS psiquiatrico y Asistente Social.

La reorganizacién y adecuacion de los dispositivos asistenciales ambulatorios de la Seguridad
Social, su reconversion en formulas de atencidén primaria y medicina comunitaria, en la que no deberan
cuidarse los aspectos psicosociales, es parte de la necesaria reforma sanitatia.

En cualquier case, tanto por la necesidad imperiosa ya detectada, como por su demostrada ade-
cuacion a planteamientos asistenciales modernos a los que nuestro pais debe incorporarse, la creacion
de Servicios de Psiquiatria completos en la red hospitalaria de la Seguridad Social, sin ser la panacea
que permita resolver todos los problemas de salud mental de la poblacion espaficla seria un alivio
inmediatc de la penocsa y en no pocas ocasiones inhumana situacion que padecen los enfermos
mentales.
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Por todo lo expuesto, el Grupo Parlamentario Socialista presenta la siguiente
Proposicion no de ley: |

Primero.

El Gobierno, en el plazo de un mes, a partir de la aprobacién de esta proposicion no de ley,
dictard las disposiciones pertinentes a fin de que, con efectos del 1 de enero de 1982, se incluya
en la accidn protectora asistencial sanitaria de la Seguridad Social el tratamiento de los trastornos
psiquiatricos agudos que precisen de internamiento.

Segundo.

Por el Ministerio de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social se elaborargé un programa de creacion
y puesta en marcha en los hospitales del Instituto Nacional de la Salud de Servicios completos
de Psiquiatria. '

Tercero.

La creacién de los Servicios completos de Psiquiatria a que se refiere el apartado anterior
deberd comenzar en enero de 1982, finalizando en abril de 1983, a fin de poder pericdificar la
asignacién de los medios humanos vy recursos materiales necesarios para el funcionamiento de los
Servicios, '

Cuarto.

Los Servicios completos de Psiquiatria a que se refieren los anteriores apartados de esta proposicion
desarrollaran ios siguientes cometidos:

A} Asistenciates:

a) Asistencia ambuiatoria en Consultas Externas a los pacientes que son remitidos desde los am-
bulatorios, por el neuro-psiquiatra para estudio o tratamiento especiales.

b) Asistencia ambutatoria en Consultas Externas a los pacientes que sean remitidos desde las consul-
tas externas de otros Servicios Médicos y Quirrgicos del propio Hospital.

c) Asistencia de veinticuatro horas para las urgencias psiquistricas que acudan al Servicio de Ur-
gencias de cada Hospital.

d} Asistencia psiquiatrica a los pacientes ingresados en los Servicios meédico-quirirgicos del Hospital
cuando sea preciso la colaboracion del equipo del Servicio de Psiquiatria.

e} Asistencia psiquiatrica en régimen de hospitalizacion de los enfermos gue, evaluados en las cir-
cunstancias recogidas en los puntos al, b}, ¢) y d), asi lo requieran para su observacidn, estudio y
adecuado tratamiento.

fi Atendiendo a las necesidades de cada zona vy a las caracteristicas peculiares de cada Hospital se
incluirén en los citados Servicios de Psiquiatria, Secciones de Psiquiatria infantil, de hospitalizacion
parcial y de Psicogeriatria.

B8) Docentes:

a} Formacién postgraduada de personal facultativo a través del programa MIR para meédicos
¥ del correspondiente o equivalente programa {PIR) para psicologos clinicos.

b) Formacion especializada de personal de enferrneria.

c) Formacidn especializada de personal auxiliar clinico.

dl  Formacion del personal facultativo, de enfermeria y auxiliar técnico-sanitario de otros Servicios de
las instittciones, en los aspectos psicologicos del enfermar fisico ¥ su tratamiento adecuado.

C)  Investigacién:

Las gue correspondan a una especialidad médica y los que le son propios por et mbito psicolégico
y sociologice de la naturaleza de los problemas con que se enfrenta.

Palacio del Congreso de los Diputados, 10 de junio de 1981.—El portavoz del Grupo Parlamen-
tario Socialista, Gregorio Peces-Barba Martinez.

REUNION DE EXPERTOS SOBRE ASISTENCIA PSIQUIATRICA EN LOS HOSPITALES GENERALES

Convocado por el Instituto de Salud Mental de la Diputacion de Madrid (INSAM) ha tenido lugar,
el dia 2 de abril en el Castillo de Manzanares, un grupo de trabajo que durante toda la jornada
ha reunido a més de treinta expertos en planificacion, organizacién y direccién de servicios de salud
mental, jefes de servicios de psiquiatria de hospitales generales, responsables de enfermeria psiquiatrica
¥ servicios sociales, y expertos en arquitectura hospitalaria y en sociologia y economia sanitaria.
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El objetivo central de la reunidn, y teniendo comgo referencia las actividades de planificacion de
los servicios de salud mental que el INSAM viene desarrollando, fue el estudio concreto de los servicios
de asistencia psiquiadtrica en los hospitales generales, su funcidén en un marco asistencial integrado, la
dotacion de personal, material y espacio exigidos v los estandartes asistenciales que garanticen una
adecuada atencién ala comunidad a la que los hospitales deben servir.

Las aportaciones de los participanties, junto con otros estudios y documentos, seradn recogidas en
un Informe Técnico gue el INSAM publicard, y contempladas en la planificacion de la Salud Mental.

La sintesis de la jornada de trabajo, efectuada tras la discusion de los problermas planteades puede
resumirse en las siguientes conclusiones:

1. Todoc hospital general, comarcal o regional, debe poseer una Unidad de Psiguiatria y Medicina
Psicologica con personalidad propia. )

2. En el estado actual de desarrollo del dispositivo asistencial psiquiatrico las unidades que existen
v las que deberan crearse en los hospitales generales funcionantes hoy dispondran al menos de los
siguientes servicios:

— Hospitalizacion.

— Urgencia permanente.

— Consulta, orientada fundamentalmente a la demanda originada en los servicios médicos y quirir-

gicos del propio hospital.

3. No debera planificarse ni construirse ningan nuevo hospital general sin que en el mismo se con-
temple la asistencia de una Unidad de Psiquiatria con las caracteristicas indicadas.

4. Las Unidades psiquiatricas de los hospitales generales deberan adecuar sus dimensiones y fun-
cionamiento al ambito de responsahbilidad del hospital en donde se encuentran ubicadas (comarcal
o regional). '

5. En cualquier caso, la Unidad Psiquiatrica del Hospital General, siendo ung de los instrumentos
asistenciales de los servicios de salud mental de la comunidad, es el (nico lugar donde, en caso
necesario, deberdn ingresarse los pacientes necesitados de tratamiento hospitalario.

6. La existencia de este instrumento, y su integracion en la red general de asistencia a los problemas
de salud mental de la comunidad es funcién del érgano provincial © autenémice de planificacion y eva-
luacion, lo cual permite la coordinacion de los distintos dispositivos asistenciales y aumenta la eficacia
de sus acciones.

7. Las compétencias de planificacion, evaluacion y gestion tienen un ambito territorial, si perjuicio
de la necesaria coordinacion con la politica sanitaria del Estado y la colaboracidon con otros entes au-
tonémicos o provinciales.

COMISION DE ASISTENCIA

El 10 de octubre, 1981, se reunid por primera vez la Comisién de Asistencia. Asistieron los siguientes
miembros: Ernesto Diaz Noriega, Fernando Leal, Onésimo Gonzélez, Cristina Ferndndez y José Garcia.
No asistié y no justificd su ausencia José Luis Pifiero.

La reunién se celebraba en base al siguiente orden del dia: articulacion y método de trabajo de la
comisién; elaborar unos puntos de trabajo o programa de acciones para presentar a la Junta Direc-
tiva: incidencia y actuacidn de la comisién ante situaciones de conflicto; formacuon de un-archivo para
la organizacién de la informacion que la comision precisa para su tarea.

En lo referente al punto primero se hizo un reparto de tareas y de responsabilidades entre los di-
versos miembros. Se estimd, en ese sentido positivo, el hecho de que los diversos miembros de
la comision ocupen lugares de préictica diversos, tanto por su funcién como por su momento evo-
lutivo.

Se debe tender a darle al trabajo de la comisién un carbcter descentralizado; por eso se recomendd
a cada miembro que busque colaboracidon en otros profesionales, a nivel provincial o regional, de
forma que la comisidn pueda recoger el sentir del mayor nimero de asociados, vy por ende, la
mayor informacion posible.

Se estimdé que seria necesario que la comision tuviera dos o tres encuentros por afio para poder
hacer su labor eficaz.

En cuante al punto segundo, no se considerd procedente ni eficaz dedicarse ahora a la elaboracion
de alternativas asistenciales méas © menos terminadas. Se valord que existe un blogueo en el orden
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asistencial y que las acciones prioritarias deben ir dirigidas a desbloquear la situaciéon. En este sentido
se han visto necesarias el siguiente conjunto de acciones:

1. Promover cambios asistenciales. Cualquier cambio asistencial es, en principio, positive, sobre todo
por las posibilidades que abre, por lo que desbloquea. Evidentemente, es preciso matizar qué
se entiende per cambio. A modo de ejemplo, se vio que construir un nuevo Hospital Psiquistrico,
como se anuncid en Salamanca, no representa ningin cambio positivo, sino todo lo contrario.
En torno a este tema se acordd elaborar un breve documento en el que se expliciten aquellas
condiciones minimas que debe cumplir todo cambio y aquellas otras decisiones que contribuyen a la
institucionalizacion y la consolidacion de lo va existente. .

2. Para potenciar y posibilitar el punto anterior se considerd necesario refiexionar sobre las nuevas
formas de trabzjo con la Administracion. La A.E.N.P. debe ofrecer colaboracion a todas aquellas
administraciones que se muestren receptivas, crientandolas en los cambios e informandolas sobre el
sentir que tiene la Asocciacion en lo asistencial.

3. La Ascciacidn debe mostrarse beligerante con todas aquellas situaciones asistenciales «ver-
gonzantes» y degradantes. Cuando se tome postura frente a estas situaciones es preciso contactar y
trabajar conjuntamente con los diversos profesionales de aquel lugar o regién. Se estimod, asimismo,
necesario que las denuncias o tomas de postura no se queden en el marco profesional, sinc que se implique
en ellas a las organizaciones ciudadanas y politicas que .sea posible.

4. Que la Ascciacion se dirija a los responsables de aquellas provincias que tienen en total aban-
dono la asistencia, que incluso envian los pacientes a otras provincias, estimuldndolas a que emprendan
cambios. } &

B, Realizar una encuesta/baremo sobre el estade actual de los diversos servicios asistenciales
psiquiatricos.

6. Promover intervenciones de tipo juridico contra aqueilas instituciones que conculcan los derechos
humanos de sus internados, contactando para ese objetivo con otras organizaciones que se preocupan
por la defensa de los derechos humanos.

7. Estudiar el tema de la financiacién de los servicios asistenciales. Denunciar aquellas formas de
financiacion irracional o que limitan las posibilidades de transformacion (pago por cama/dia; pago por
acto, etc.} Insistir en que se remita al poder pdblico provincial o regional los fondos necesarios
—de los organismos correspondientes— para disponer de una financiacién descentralizada, presupuesto
basico para asistencia también descentralizada.

En el punto tres, referente a las situaciones de conflicto, se acordé que la comision estudie esas
situaciones y remita a la Junta la informacion recogida para que ésta asuma y decida el tipo de inter-
vencion que proceda.

En esta ocasion se analizd la sftuacion del Hospital Psiguiatrico de Valladolid, dada la marcha de
los acontecimientos, que, segun el informante, se orientan a una solucidén positiva del conflicto, se
acord6 dirigirse al Presidente de la Diputacién de Valladolid interesandose por la situacién y estimuléndole
a potenciar la experiencia de cambio que desarrollan en dicho hospital. Como habia decisién previa
de la Junta, se eiecutd el acuerdo de la Comision.

A peticién de la Junta Directiva se examind la situacion que se crea ante la puesta en marcha del
Instituto Provincial de la Salud en Madrid. Tras examinar toda la informacion de que pudo disponer
esta comision, se acordd instar a la Junta para que se dirija a la Diputacién de Madrid, solicitandole
mas informacién. Tampoco pudo la Comisién comprobar irregularidades en la convocatoria v seleccién
de aspirantes a las plazas de ese organismo. ‘

Dentro de este punto, ¥y a titulo informativo, se conocid la situacibn en gque se encuentran
los centros de salud dependientes det Ayuntamiento de Madrid.

En torno al Gltimo punto se acordd ir creando la infraestructura de un archive para todo el material
asistencial.

En la reunién mantenida por la Comision de Asistencia se examind el estado actual de la asistencia
¥ se convino en destacar el estancamiento y el bloqueo como unas de sus caracteristicas mas generales.
El caracter arcaico y asilar de nuestra asistencia psiquiatrica es recordado con gran frecuencia me-
diante ese goteo de sucesos (internados asfixiados o quemados cuando se encontraban en habitaciones
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de aislamiento o atados & la cama, aplicacion de ahscesos de fijacion, edificacion de vallas, etc.)
gue recogen los medios de difusién. Esos acontecimientos nos remiten a la viclencia institucional
que se ejerce sobre los internados.

La probleméatica actual de la salud mental es compleja: de un lado, es preciso afrontar la vieja
psiquiatria manicomial que aln prevalece de forma hegeménica; pero al mismo tiempo se avanzan
nuevos modelos que tienden a recomponer la psiquiatria oficial, de claro tinte positivista, los cuales
reproducen en su esencia la misma légica de la vieja psiquiatria, aunque propugnen nuevos espacios
de practica.

Ante esta situacion, la Comisidn estimd oportuno proponer a la Junta Directiva que orientara sus
actividades en el tema asistencial, en dos niveles estrechamente vinculados, a saber: a) desarrollar una
actitud beligerante y de denuncia con todos los casos de degradacion y violencia institucional que po-
drian definirse generosamente como «situaciones vergonzantes»; b) promover y favorecer las transforma-
cicies v llos cambios gue desblogueen el estado actual. En este sentido se considerd oportuno que la
AENP publique un breve documento orientador acerca de las propiedades que definen las situaciones
vergonzantes y con los principios basicos que han de reunir las experiencias de cambio.

Caracteristicas que definen las situaciones vergonzantes

1. Las relacionadas con la confortabilidad del hébitat institucional, con la higiene ambiental
y con el derecho a unas condiciones de vida humanas. Se incluyen aqui la carencia de una alimentacion
y vestido dignos, el hacinamiento, la carencia de servicios de equipamiento adecuados, etc. Circunstancias
todas estas que revelan’ en muchas ocasiones una situacion de miseria.

2. Las relacionadas con la libertad de los internados, el control y restricciéon de sus relaciones
y movimientos. Afectan éstas a la libertad de expresién y comunicaciéon (control de visitas, corres-
pondencia, etc.) a la libertad de movimientos (unidades cerradas, celdas de aislamiento, imposibilidad
de un libre manejo del espacio institucional, etc.), a la rigida separacion sexual y al control o
prohibicién de la interaccion entre ambos sexos. Al despojo y control de las pertenencias necesarias
para la vida habitual del internado y para el mantenimiento de su identidad. Al control de lecturas v
a la restriccion de informacion que concierne a la propia vida y al futuro de los mismes internados.

3. Las relacionadas con la estructura despética y autoritaria de la institucion y con las mul-
tiples acciones de violencia que ella genera. En este apartado se incluirian las vejaciones y humilla-
ciones de que son objeto los internados en sus relaciones con el personal asistencial. La aplicacién
de métodos coercitivos v de las llamadas «terapias duras» que adquieren, en ocasiones, una ciara con-
notacion de castigo. La imposicion de trabajos y tareas mediante coacciones que crean una segunda
condicion: la de enfermao explotado.

4. Si bien las caracteristicas anteriores son mas comunes, y algunas especificas de las instituciones
en régimen de internamiento, no todas son exclusivas de ellas. La practica y organizacion de algunos
servicios ambulatorios son también ejemplos palpitantes de la humillacidn y violencia que padece el en-
fermo mental. En este marco los aspectos més destacados son: la aplicacion de tratamientos irraciona-
les, la falta de escucha y la imposibilidad de una evaluacion correcta v la ausencia de la informacion
que le es debida al usuaric. Factores todos elles que contribuyen a producir la cronicidad de los
pacientes y, por consiguiente, a deteriorar sus capacidades sociales.

Todos los hechos anteriormente expuestos son vergonzantes perque violan derechos fundamentales
de la persona (ver arts. 15, 17, 43 y 45 de la Constitucidn) y porque inciden sobre el self y la identidad
de los internados negandoles como sujetos, potenciando su segregacién, creandoles una falsa iden-
tidad y, en fin, llevandoles al estado de la cronicidad y de regresidn institucional.

Esas condiciones afectan también al personal asistencial deteriorando progresivamente su sensibilidad
y creando una indiferencia frente a su practica rutinaria y custodial.

Denunciar esas situaciones es reivindicar la dignidad de la persona, los derechos inviolables gque
le son inherentes v el ejercicio de los derechos civiles, de los que el internado es sujeto en tanto
no haya sido incapacitado judicialmente.

Principios o condiciones basicas para impulsar los cambios

La Comision no considera eficaz elaborar ahora alternativas que se ofrezcan como validas de una
vez por todas. Estima que las practicas alternativas no deben circunscribirse a un modelo técnico ce-
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rrado, sus articulaciones y desarrollo dependerdn de las circunstancias sociales de cada lugar y también
de las mismas condiciones institucionales. Por eso ha estimado mas conveniente sefialar algunos principios
bésicos indispensables para desarrollar auténticos cambios. .

1. Acabar con las condiciones definidas en el apartado anterior v que podrian sintetizarse en:
humanizar las instituciones.

2. Modificar las circunstancias del personal asistencial, tanto en lo relativo a su nimero como su
interdisciplinaridad, formacién, cualificacién y dedicacion. Esta cuestion es aon mas compleja en lo
referente al personal auxiliar. Si el personal asistencial no posee informacion ¥y conocimiento sobre
la realidad a cambiar no podrd incidir en ella de forma positiva. Potenciar la formacion de todo
el personal —lo que favorece la difusion del conocimiento y su horizontalizacion— y redefinir sus
«roles» y funcionss son pasos fundamentales para el cambio.

3. En el desarrolio y consecucién del cambio debe tener caracter prioritario la practica extrainstitu-
cional (dispensarios, trabajo en la comunidad, con las familias, etc.}. E! personal mas vinculado a los
hospitales debe desarrollar también parte de su actividad en el exterior. |

Este punto esta indisolublemente ligade al siguiente.

4. Ei trabajo con la institucién asilar o manicomial debe ir dirigido a su desmantelamiento y des-
aparicion; este trabajo debe ser paralelo a la organizacion de servicios en la comunidad y a la pro-
vision de recursos sociales para €l apoyo a los ex-internados.

El desmantelamiento manicomial no consiste en el trasvase masivo de los internados a otros espacios
institucionales, a los que se cambia de nombre (residencias, asilos, centro de cuidados minimos, etc.)
y en los que quedan abandonados. Esta es una falsa accién desinstitucionalizadora que Unicamente
obedece al criteric de rentahilidad.

El desmantelamiento del hospital psiquistrico pasa por crear en &1 una etapa de Comunidad Terapéutica
que contribuya realmente a su democratizacion y que permita legar a los internados espacios para su
participacion y para modificar las refaciones de poder tradicionales.

5. El cambio obliga a la coordinacion de todos los servicios asistencialés, tanto en su dependencia
organizativa como-en sus actividades asistenciales. Las experiencias aisladas y desconectadas no contri-
buyen a cambiar la situacion giobal: a veces solo vienen a intensificar la «asistencia en cascada», a
duplicar servicios y a multiplicar costes.

6. No nos parece conveniente ni eficaz la creacion de centros subespecializados que tienden a pro-
piciar actuaciones escindidas y fragmentarias, lo que crea una gran dificultad para remitirse a la glo-
balidad que vincula a toda la problematica de la salud mental. La diversidad de las conductas pa-
tolégicas deben abordarse desde equipos y/o centros polivalentes, pero no con centros especiales.

7. Todos los servicios deben ser abiertos y permeables a la comunidad. En sus drganos gestores
debe estar representada la propia comunidad y los trabajadores de la salud mental.

8. Deben definirse netamente las fuentes de financiacién y acabar con las modalidades que fomen-
tan la institucionalizacion (ej., pagos por estancia/dia).

9. Es necesario ir desarrollando métodos de evaluacion de los servicios y estudios del analisis
de las demandas.

Hay una serie de acciones que pueden realizarse sin que se modifique en nada esencial la realidad, serian
4Seudo-cambios». A modo de ejemplo citamos algunas acciones de ese tipo:

— Las modificaciones meramente arquitectonicas o de fachada (construccion de nuevos edificios
u hospitales, elaboracion de nuevos organigramas sin modificar la realidad, etc.). .

— Tedas aquellas transformaciones que no tomen en cuenta los derechos de los usuarios y las ne-
cesidades de la comunidad.

— La creacién de estructuras o servicios que no se coordinen o integren con la globalidad de los
existentes.

Los intentos que, por huir del manicomio v negarle en su papel, lo eternizan al mantenerlo como
fondo de saco del resto del dispositivo asistencial.

COMISION DE FORMACION
Cursos monogréficos

Uno de los principios generales de actuacién de la comision de formacién de la AEN es el de
crear actividades de marcado carécter docente, que complementen y amplien otras actividades gue rea-
liza la AEN y que se centran en aspectos de discusion, informativo y de divulgacion.
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Las caracteristicas de estos cUrsos son:

1.°  Objetivos generales:

1.1. Reconociendo que ya existen actividades docentes, de iniciativa privada y piblica, se observa
que las mismas se concentran fundamentalmente en Barcelona y Madrid. Con estos cursos se desea
fomentar actividades en ciudades que puedan canalizar /& demanda de una o mas comunidades au-
ténomas.

1.2. Los cursos se plantean de forma continuada a través de un curso académico (octubre-mayo o
junio}. Las actividades puntuales (fin de semana, seminario, de dos o tres dias) son mas faciles de asumir
por un pequefio equipo. La actividad continuada precisa un trabajo y financiacion mas complejo
que la AEN puede asumir.

1.3. Estos cursos se plantean como actividades de una periocidad mensual que pueden servir como
lugar de enpcuentro vy discusion de distintos equipos de una ¢ varias comunidades autondmicas. Este
nivel es importante dado que con frecuencia un equipo suele tener reuniches propias de su institu-
cién v a la vez asistir a reuniones de indole nacional {congreso, jornadas...}, pero existe un vacio a nivel
intermedio {comunidad auténomal.

1.4. Los cursos son unitarios respecto al tema a tratar durante un curse académico. Cada sesion
mensual es un aspecto del tema general. Entre cada sesidon mensual los equipos pueden abrir un
periodo de reflexién sobre el tema. '

2.°  Organizacion:

2.1. En cada sede existird un coordinadar del curso correspondiente. Este serd designado por la
Junta Directiva de la Asociacion después de oir a la comision de formacion. El coordinador designado
contard con una certificacién de su nombramiento para poder ejercer su funcidn con.plenas garan-
tias.

2.2.  Elcoordinador puede contar con fos co/aboradores que desee.

2.3. lLos miembros de la AEN de cada zona pueden proponer al coordinador correspondiente
los ternas a tratar en cada curso. Confeccionado el programa, se enviara a la comision de formacion.

2.4, El coordinador sefialard el lugar, dia y hora donde se celebrard cada actividad. Asimismo
contactara con las personas que actuaran como ponentes.

3.°  Financiacion.

3.1. La AEN designara una parte de su presupuesto anual para estas actividades.

3.2. Se propone a cada sede otras dos posibilidades de financiaciéon, complementarias de la anterior:
3.2.1. La AEN puede enviar a cada sede, si asi se solicita, un paquete de pubficaciones. Estas

se venderan a los precios sefialados por la AEN, guedando un 20 por 700 de lo recaudado para fi-

nanciacion de los curses.
3.2.2. En cada sede se puede estudiar la conveniencia o no de poner una cuota a cada curso. Si la deci-

sion es a favor de instaurar una cuota, se debera tener en cuenta la normativa de ia Junta Directiva de poner
una ctuota inferior para los miembros de la AEN. Asimismo, cada sede comunicara a la comision de forma-
cion la cuota elegida para coordinar que las cuotas entre las distintas sedes no estén muy distorsionadas.

3.3. El coordinador puede buscar otras fuentes de financiacitn en su zona. En concreto se debe contar
con los servicios culturales de las Cajas de Ahorro.

4,°  Periodicidad:

4.1. Los cursos duraran un afio académico (octubre a mayo o juniol.
4.2. Cadames se celebrara una sesién.

5. Programnay publicidad:

5.1. La confeccién del programa correrd a cargo de la Asociacion. En &l se incluiran las actividades de
cada serie, asi comao la direccion del coordinador respectivo.

5.2, El programa serd distribuido a todos los socios de la AEN por los gircuitos ya establecidos. Asi-
mismo, se enviara a las publicacionés cientificas y generales que se indiquen. Una parte de la edicion del pro-
grama se enviara a cada coordinador para su distribucidn en cada zona.

5.3. La edicidn del programa sera de 1.100 unidades para la distribucion general y 300 unidades para

cada sede.
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6.° Sedes:
6.1. Se pueden proponer a la comisién de formacion, que después de su estudio lo comunicaré a la
Junta Directiva.
.6,.2. Paraelcurso 82-83 se hroponen las siguientes sedes y coordinadores:
— Sevilla: Conrado ENGHELGART.
Asturias: Guillermo RENDUELES.

Valladolid: José SUSPERREGUI.
Canarias: Asuncion GONZALEZ DE CHAVEZ.

COMISION DE LEGISLACION

La Comision de Legislacidn quedd constituida el pasado 13 de noviembre, y por acuerdo de la A.E.N. en
asamblea general de sus miembros, compuesta por las siguientes personas:

— Francisco TORRES GONZALEZ (Coordinador).
— Carlos CAMARERO SANCHEZ.

— Teresa CAPILLA RONCERO.

— Francisco José OTERQC PEREZ.

— Alicia ROIG.

- Luis VALENCIANO GAYA.

La Comisidn es abierta a la colaboracién de otros miembros de fa A.E.N., al margen de los expresamente
comisionados por la asamblea general. Bajo esta perspectiva, ha expresado su deseo de colaborar regular-
mente con la Comisién Teresa SUAREZ RODRIGUEZ.

En la referida reunion del dia 13 de noviembre se comenzd a perfilar una mecénica de trabajo gue, en
esencia, es la siguiente:

1. Cada miembro de la Comision enviaria al coordinador una relacién del material bibliografico y legis-
lativo del que dispusiese, para que agquél hiciese la labor de integracion vy lo hiciese circular a todos los com-
ponentes.

2. Seseleccionaron unas areas preferentes de estudio:

Ley Organica del Poder Judicial.
— Derecho Civil: La tutela.
— Legislacidn en torno al internamiento psiquiatrico.
— Regulacion del consumo de alcohol.

3. (Cadauno de estos temas preferentes fue asignado a un ponente, con la siguiente distribucién:

— L.0.P.J.: Francisco TORRES,

— Tutsla: Alicia ROIG.

— Internamiento Psiquidtrico: Francisco José OTERO.
— Alcohol: Carlos CAMAREROQ,

4, Cada ponente deberia enviar la recopilacién bibliografica, legislaciones comparadas, comentarios
o ponencia, etc., al coordinador para que éste lo reprodujera vy lo redistribuyera a todos ios miembros de la
Comision a través de la A.E.N.

Con independencia de estos estudios, se acordé promover una estadistica de enfermos internados en
Centros Psiquiatricos por orden judicial. El proyecto de protocolo de recogida de datos fue encargado a
Francisco .fosé OTERO.

Se acordo también promover el debate sobre estos temas en el seno de la A:E.N., para lo cual se confec-
cionarian unos dossiers al efecto y se promoverian unas jornadas de trabajo en la proxima primavera. Asi-.
mismo, ir constituyendo una biblioteca v una hemeroteca de consulta a disposicion de la Junta de Gobierno
y de todos los miembros dela ALE.N.
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SUGERENCIAS QUE EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL DE LA FACULTAD DE MEDICINA
DE GRANADA HACE A LOS GRUPOS PARLAMENTARIOS SOBRE LA LEY ORGANICA DEL PODER
JUDICIAL EN LO REFERENTE A LA ORGANIZACION DE LA MEDICINA LEGAL

La publicacion en el «Boletin Oficial de las Cortes» del Proyecto de Ley Orgénica del Poder Judicial su-
pone una preciosa oportunidad para poner al dia una cuestion que nos viene preccupando desde hace
mucho tiempo: la organizacion de la Medicina Legal en Espafia. La Medicina Forense es un servicio auxiliar
de la Administracion de Justicia nada baladi. Los peritajes médico-legales, piezas claves en todos los pro-
cesos penales y en muchas causas civiles, deben adecuarse al estado actual de la Ciencia Forense, y por
tanto, las estructuras que los posibilitan deben modernizarse y actualizarse tanto en su organizacion como
en su filosofia. )

La Medicina Legal espafiola estd montada basicamente sobre el Cuerpo Nacional de Médicos Forenses,
creado por Ley de 1855, comenzando a actuar de modo sistematico en 1862. Sus misiones han sido basica-
mente las periciales, en el campo penal y civil, aunque la Ley de Enjuiciamiento Criminal les asigna también
funciones asistenciales a los lesionados y a los presos. Los Médicos Forenses son funcionarios de la Admi-
nistracion de Justicia adscritos a un Juzgado de tnstruccién. Consecuencia de esta estructuracién es que los
Médicos Forenses actiian aisladamente, cada uno en su Juzgado, con un protagonismo absoluto, sea cual
fuera la materia objeto de su intervencién. ‘

En el aspecto positivo de esta organizacitn cabe sefialar:

1.° Depender directamente de un Juzgado de Instruccidn: de este modo el juez dispone en todo mo-
mento v en cualquier lugar de su jurisdiccién de un perito médico cualificado.

2.%  Unidad en el acto pericial médico; el mismo médico interviene en el proceso de una lesion, desde el
parte de esencia hasta el de sanidad. Igualmente el mismo médico hace el levantamiento del cadaver, la
autopsia y todos los examenes complementarios. Los informes periciales tienen, por tanto, una uniformidad
¥ coherencia.

3.° El perito, al estar inmerso en el propio senc de la Administracion de Justicia, llega a alcanzar un
profundo sentido del porqué juridico de la pericia, y de este modo puede enfocar mejor sus respuestas y
soluciones a los Tribunales.

Estos elementos positivos son los que han hecho que este Cuerpo perdure tanto tiempo vy gue su estruc-
tura no se haya visto modificada.

En el sentido negativo caben hacérsele dos graves objeciones:

1.7 La Medicina Forense espafiola ha vivido y vive de espaldas a la Especializacion Médica. La Medi-
cina ha evolucionado en los Gitimos veinte afios mas que en los diez siglos precedentes y de su progreso la
Medicina Forense se ha aprovechado muy poco. El Médico Forense sigue practicando un peritaje individua-
lista y abarcando todo el mbito de las ciencias médicas v a veces ain mas (ciencias biolagicas) con los
conocimientos que él solo puede adquirir.

2.* Esa Medicina Forense individualista se ejerce, ademas, aislada de cualquier apoyo tecnoldgico,
instrumental e institucional.

Con la Ley Organica del Cuerpo Nacional de Médicos Forenses de 1947 se intentd paliar en parte esa la-
guna profesional, creando instituciones que posibilitasen una Medicina Forense especializada. Esas institu-
ciones fueron los Institutos Anatdmicos Forenses y las Clinicas Médico-Forenses. Los |LA.F. son meros
depésitos judiciales, infimamente dotados, sin ningdn medie de exploracion y sin ningan aditamento que
tos diferencie de los meros depdsitos de los cementerios. A estos locales acuden los Médicos Forenses a
realizar sus autopsias, las que les corresponden por el Juzgado al que pertenacen, tal y como acude cual-
quier otro Médico Forense al cementerio de su partido a hacer la misma operacion.

Las Clinicas Médico-Forenses, en nimero de cuatre, no pueden tampoco ponerse como ejemplo de
alge que funciona a satisfaccian.

Paralelamente, existe el Instituto Nacional de Toxicologia, con tres secciones en Madrid, Barcelona y
Sevilla. Este centro, bien dotado-y servido por especialistas, tiene igualmente puntos débiles. La territaria-
lidad no cubre adecuadamente a todas las regiones. Se encuentra muy atejado de los centros donde se pro-
duce la pericia y en completa desconexién con los peritos y médicos que intervienen directamente en las
actuaciones. En el momento presente, juste cuando hay que encarar la reforma, nos encontramos con:
Un Médico Forense que excepcionalmente tiene dedicacion exclusiva a la funcién o a la especialidad, que
estando adscrito a un Juzgado de Instruccion debe resolver toda suerte de peritajes con su esfuerzo, vo-
luntad v «celon. Unas instituciones que pretendieren rellenar el vacio de la Especializacion, pero que no han
resuelto practicamente nada, porgue su propia estructura y presupuesto se lo impiden.
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Frente a esta organizacion tenemos las de los paises de la Comunidad Europea, otras como Portuegal,
Suiza, América, etc. En todos ellos la Medicina Forense se hace recaer sobre el Instituto de Medicina Legal.
Son centros de dmbito regional donde se resuelven todos los problemas de ciencia forense de repercusion
judicial. Se encuentran estructurados jerarquicamente, dotados con plantillas propias de personal especia-
lizado y ligados a los Centros Universitarios. Ello permite el aprovechamiento al maximo de los recursos
humanos, materiales y una funcién docente absolutamente necesaria para la formacion de los especialistas
y de los alumnos de Medicina, amén de desarrollar una tarea investigadora.

La reforma deberia tomar lo bueno de ambas instituciones. Hacer pivotar el peritaje sobre los Institutos y
conservar un forense de «cabecera» o perito médico oficial adjL!nto a los Juzgados, desempefiando algunas
de las funciones gue hoy desempefian.

Nuestra idea scbre la creacion de los Institutos Médico-Legales no es una idea utdpica, ni supondria
una carga excesiva sobre los Presupuestos Generales del Estado. Se basa en un aprovechamiento al cien
por cien de las Instituciones existentes, que en muches casos solo seria darle un cardcter oficial a lo que de
hecho ya viene funcionando de modo oficieso.

ORGANIZACION DE LOS INSTITUTOS MEDICO-LEGALES

Los Institutos Médico-Legales deben crearse en aquellos distritos Universitarios gque tengan Departa-
mentos de Medicina Legal. De este modo se cubre toda el drea geogréfica del pais.
En atencion al nimero de habitantes podrian crearse Institutos Territoriales y Provinciales.

1.°  Institutos Territoriales.
Tendrian, como minimo, las siguientes segciones:

a) Tanetologia: Con servicio completo de necropsias y anélisis anatomopatologicos y radiolégicos.

b}  Analisis clinicos.

¢} Laboratorio de Policia Cientifica: Criminalistica, gabinete de identificacion, balistica, etc.

d} Toxicologia: Anélisis toxicologicos y contaminacién. Alcoholemias en relacion con el tréfico, toxi-
cemania, eto.

e} Clinica Forense: Psicologia y psiquiatria forense y traumatologia.

Servicio de Evaluacién del Daiio Corporal. Radiodiagnostico. Eventualmente se cancertarian los servi-
cios de otros peritos especialistas, tales como: Otorrino, oftalmologia, obstetricia, stc.

f) Parque mévil para el transporte de cadaveres y desplazamiento de los facultativos a otros lugares.

2.%  Institutos Provinciales.

Tendrian el servicio de Tanatologia, dignamente montado para hacer las autopsias completas.

l.as Clinicas Médico Forenses para el reconocimiento de los lesionados.

Los servicios de Tanatologia estarian cubiertos por Médicos Especialistas en Medicina Legal y especial-
mente en Patologia Forense, y los segundos por Médicos Especialistas con el Diploma en Reparacion del
Dafio Corporal.

ESTRUCTURACION DE LOS INSTITUTOS TERRITORIALES

Estos Institutos deben nacer tomando como base instituciones ya existentes: Institutos Anatomicos
Forenses, Departamentos Universitarios de Medicina Legal y Gabinete de Identificacion de la Jefatura de
Policia. En las ciudades de Madrid, Barcelona y Sevilla incorporaria las Clinicas Médico-Forenses y el l..sti-
tuto Nacional de Toxicologia. Sumando todos estos recursos tendriamos unos Institutos semejantes a los
mejores del mundo.

Los Institutos deberian ubicarse en los lugares que mejor oferta de locales hiciesen, con tendencia a loca-
lizarlos en Centros Universitarios por razones de docencia e investigacion. .

Una coordinacién interministerial con los oportunos sistemas de compatibilidades y compensaciones
econdmicas permitiria a la Administracion un sustancial ahorro econdmico, a la vez que se conseguia una

mejor funcion.
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En base a todo lp anteriormente expuesto, me permito sugerirle que todo el capitulo IV «De los Médicos
Forenses» debe ser rechazado y redactado de nuevo bajo la concepcion que antes hemos mencionado vy
que basicamente se resume asi:

1.° Los peritajes médicos forenses y demas problemas médico-legales -que puedan plantearse ante la
Administracién de Justicia, Los Gobiernos Autdonomos y Corporaciones Locales deberdn resolverse en los
Institutos de Medicina Legal.

2.*  Los Institutos de Medicina Legal seran de dos tipos: Territoriales y Provinciales. De acuerdo con el
ambito geogréfico, poblacién, demarcacion judicial y elementos base que sirvan para su funcionamiento
¥ desarrollo {Departamentos de Medicina Legal, Institutos Anatémicos, Clinicas Médico- Forenses, Insti-
tuto Nacional de Toxicologia).

3.° Los Institutos Provinciales, cuye desarrollo y competencia dependeré de los presupuestos antes
expuestos, estaran adscritos a un Instituto Territorial, que, a su vez, prestaré colaboracién y ayuda a la re-
solucién de los problemas que a aquéllos puedan plantearse. :

4.° En todos los Juzgados de Instruccion, tanto de las ciudades como de las comarcas {actuales de-
marcaciones de partidos judiciales), existiran los Médicos Forenses, que, a su vez, estardn adseritos a un
Instituto.

5.° Elingreso en la plantilla de los Médicos Forenses, adscritos a los Institutos o a los Juzgados, se haré
por concurso-oposicidn entre médicos especialistas en Medicina Legal y Forense.

6.° La provision de las plazas en los Juzgados de Instruccidn de los Partidos Judiciales se pueden esta-
blecer por concurso-oposicién, dentro de las respectivas Audiencias Territoriales o en el Tribunal Superior
de Justicia de las Comunidades Auténomas, entre médicos especialistas. En el supuesto que fugra concur-
sante Onico se le adjudicaria la plaza y pasaria a formar parte del escalafon de funcionarios. De este modo
podria evitarse el que forensias estuviesen desiertas durante muchos afios en manos de médicos que na
poseen esta formacién especializada,

7.° El acceso a los Institutos seria: por concurso de antigliedad, para desempefiar plazas enlos Juz-
gados de Instruccidn; y por concurso de méritos, para las distintas especialidades. Los médicos que cubran
secciones especializadas deberan tener ¢l titulo de Especialista en Medicina Legal y Diplomados en la sub-
especialidad objeto de la plaza a cubrir.

Las secciones a cubrir por quimicos, bidlogos, farmaceutlchs o funcionarios del Cuerpo de Policia, se
harian por concurso de méritos.

8. Los Institutos Territoriales tendrian «venia docendi» para impartir cursos de formacién de especia-
listas y diplomas de sub-especialidad.

ALTERNATIVA SEGUNDA

En el supuesto de que no prosperase una enmienda a la totalidad del capitulo, sugerimos las siguientes
enmiendas al articulado del Proyecto:

Enmiendas al articulo 526. —Ef cargo de Médico Forense se ejercera en régimen de dedicacion exclusiva
ala Medicina Legal, en cualquiera de sus vertientes: Docente y/o pericial.

Los Médicos Forenses son peritos oficiales y no podran intervenir a instancia de parte salvo en funcién
de arbitraje, cuando asi fuese acordado por el juez o por las partes.

Articulo 627. —Los aspirantes al ingreso en el Cuerpo Nacional de Médicos Forenses deberén tener el
titulo de Médicos Especialistas en Medicina Legal y Forense.

{Creemos que el actual sistema de oposicicnes, o cualquier otro que se adopte, con un temario exclu-
sivamente teérico, no capacita al Licenciado en Medicina para el gjercicio de la funcion de Médico Forense.
La formacnon de un especialista en Medicina Legal se basa en la observacién. El método pericial requiere un
aprenduzaje que sélo puede adquirirse al lado de otros ya expertos, es decir, la observacidn médico-legal ha
de ser docente y, por tanto, adquirida en un centro idéneo. )

El Centro de Estudios Judiciales, con el asesoramiento y cooperacion de los organismos competentes,
elaboraré los programas de seleccién y perfeccionamiento, asi como los baremos, que deban regir para la
adscripcién a plazas especializadas. .

Articulo 529.— Los destinos serén a un Juzgado de Instruccion o a un Instituto de Medicina Legal bien
territorial o provincial.

Articulo 531. —Los Profesores Numerarios de Medicina Legal de los Departamentos Universitarios debe-
rian ser nombrados peritos consultores de la Administracion de Justicia y adscritos a la Presidencia de la
Audiencia.
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{De este modo se da entrada a los Departamentos Universitarios de una manerza oficial como arganos
consultivos de la Administracién de Justicia.)

Articule 532. —En las capitales de provincia en las que coincida Audiencia Territorial y Facultad de Medi-
cina existira un Instituto Territorial. En las demas capitales de provincia un Instituto Provincial.

Tanto los Institutos Territoriales como los Provinciales tendran adscritos los Médicos Forenses necesarios
para cubrir los servicios de los Juzgados adscritos a las respectivas Audiencias.

Los Institutos Territoriales tendran, como minimo, los siguientes servicios: Tanatologia, Laboratorio Mé-
dico-Legal v de Policia Cientifica, Toxicologia, Clinica Forense y Parque Movil.

Los Provinciales: Tanatologia y Clinica Forense. De acuerdo con el nimero de habitantes estos servicios
podrian ampliarse.

Articulo 535, — Debe ser suprimido.

(El Instituto Nacional de Toxicologia, con sus tres secciones de Madrid, Sevilla y Barcetona, debe inte-
grarse en el correspondiente instituto Territorial de Medicina Legal .}

MODIFICACIONES QUE LA COMISION DE LEGISLACION DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE NEUROPSIQUIATRIA PROPONE ANTE EL PROYECTO DE LEY DE REFCRMA DEL CODIGO
CIVIL EN MATERIA DE TUTELA

A pesar de gue tanto el proyecto como las enmiendas de los diversos grupos parlamentarios han sido
va publicados en el «B.0.E. de las Cortes» y todos los plazos han sido agotados, sin que la AEN haya sido
consultada, ni los profesionales de la Salud Mental en general hayan tenido voz en las diversas redacciones,
la Comiision de Legislacion de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria cree que todavia es tiempo de
intentar subsanar algunos errores groseros, si algin grupo parlamentario recogiera la opinién téchica, que
en este documento se expresa, en una enmienda in voice.

REDACCION ALTERNATIVA QUE SE PROPONE

Art. 200: Son causas de incapacitacion los trastornos psicopatoldgicos y los déficits sensoriales que
impidan a la persona dar un consentimiento vélido.

Justificacion.

Se pretende con ello proteger a aquellas personas gue, de forma permanente o temporat, no puedan
comprender ¢l alcance de los negocios juridicos, ni expresar su voluntad ante las proposiciones de los mis-
mos; y, al mismo tiempo, evitar toda discriminacion en un texto juridico, basada en diagnésticos {«alcoho-
lismo y toxicomanias habitualesy; todas las toxicomanias son habituales), o supuestos etiologicos {(«anoma-
lias orgéanicas o funcionales persistentes». ; También el ciege o el cojo?), que necesariamente han de incu-
rrir en una especificidad injustificada ante la Ley o en una fuente de confusion doctrinal y cientifica.

Art. 207 €l Juez oira a los mas préximos parientes del presunto incapaz, asi como a los que tengan la
guarda del mismo en instituciones o sean convivientes con él, y sin perjuicio de las pruebas practicadas a ins-
tancia de parte, podréa acordar de oficio cuantas se estimen pertinentes,

Art. 211: El internamiento de un presunto incapaz requerird la previa autorizacion del Juez que entienda
en el sumario de incapacitacion, salvo que razones de urgencia hiciesen necesaria la inmediata adopcién de
tal medida, de la que se dara cuenta al Jusz dentro de tres dias.

Justificacion.

La redaccion propuesta por el Gobierno s tan confusa, que varios grupos parlamentarios han entendido
que este articulo modificaba el Decreto. de 1931 sobre el internamiento psiquiatrico en general, cuando el
articulo debe referirse y se refiere, tan sélo, al internamiento psiquiatrico de aguelios a los que se le ha abierto
un expediente de incapacitacién. Por ello, ‘precisando que la autorizacion judicial debe otorgaria aquel Juez
que lleve &l sumario de incapacitacién, se evita cualquier duda interpretativa y cualquier eventual conflicto
jurisdiccional.
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CARTAS A LA ASOCIACION

Hustrisimo Sr.:

En comunigacion de 4 de noviembre de 1981, esta Subdireccion elevé a V. 1. el siguiente escrito:

«Como resultado de la Conferencia de Plenipotenciarios de Viena de 1971 se establecit el Convenio
sobre Sustancias Psicotropicas del mismo afio que, suscrito por el Estado espafiol, entrd en vigor el
16 de agosto de 1976.

En base a dicho Convenio se establecieron cuatro listas que contienen un total de 32 sustancias
sometidas a fiscalizacién. La lista | incluye por lo general los alucinégenos que somete a la fisca-
lizacion mas estricta. La lista I, con las anfetaminas y otros estimulantes analogos del sistema nervioso
central, con una menor fiscalizacion. Y las listas M y IV, donde aparecen barbitlricos de accién inme-
diata y retardada y los depresores similares; ademés, en la lista IV, la de menor fiscalizacion,
figuran también tranquilizantes mas suaves.

El Estado espafiol, en su reglamentacion especifica, recoge las anteriores listas y reglamenta su
fiscalizacion, pero también establece otra con 70 sustancias psicotropicas que somste a normas de
centrol {Real Decreto 2.829/1977, de 6 de octubre).

Si bien incumbe a la Organizacion Mundial de la Salud, la importante funcion de evaluar los medi-
camentos psicotropicos, tanto de los existentes como de los nuevos, asi como el promover su fiscaliza-
cibn nacional e internacional y en qué medida, en base al indice UTILIDAD/RIESGO, hemos de en-
tender que para aquellas sustancias ya sometidas a fiscalizacion, un pais miembro puede adoptar
otras complementarias encaminadas a reducir esos riesgos, cuando las medidas implantadas no son su-
ficientes, al subsistir un uso indebido que mantiene niveles de cierta gravedad en los problemas sani-
tarios y sociales sin que a la vez se alteren la utilidad de tales sustaqcias para determinadas terapias.

En este sentido entendemos la necesidad, en estos momentos, de incluit a tas sustancias anfeta-
minicas con destino a la lucha contra la obesidad, vy a los barbitiricos que se emplean y prescriben
como hipnoticos y sedantes.

La UTILIDAD de tales sustancias para las aplicaciones indicadas es cuestionable frente al RIESGO
que representa el abuso de las mismas o la indebida utilizacién; ésta en gran medida a causa de
la prescripcion de estos psicotropos por no especialistas en el tratamiento de trastornos neuropsi-
qQuidtricos en unos casos, y en otros, por importantes dificuitades en disuadirles de que receten los
barbitdricos como hipnoticos y sedantes, asi como por no haberse obtenido una respuesta eficaz de
los enfermos para que no insistan en que se les prescriban farmacos como tales sustancias.

En consecuencia, entiende esta Subdireccion General de Control Farmacéutico que, con indepen-
dencia de cumplir con et Convenio de 1971 sobre Sustancias Psicotropicas, v de aplicar y comple-
mentar las normas contenidas en el Real Decreto 2.829/1977, de 6 de octubre, que procederia
desarrollar el siguiente «programan de fiscalizacién, con caracter prioritario ¢ de urgencia, en €l marco
de otras medidas: ’

1. A corto plazo (seis meses).

1.1, Suprimir los preparados o especialidades farmacéuticas que contengan anfetaminas de las in-
cluidas en la Lista | del Convenio de 1971, cuya indicacidon farmacolégica o aplicacién
terapéutica esté destinada a la Jucha contra la obesidad.

1.2, Suprimir en los preparados o especialidades farmacéuticas que contengan barbit(ricos la in-
dicacion farmacolégica o uso terapéutico coma sedante o hipnético.

2. A medio plazo (dieciocho meses),

2.1. Solicitar del Instituto Nacional de la Salud, como complemento de las medidas 1.1
y 1.2. que para la prescripcién y dispensacion de préparados farmacéuticos a base de anfeta-
minas y barbitdricos se establezcan las medidas cautelares precisas.

22, Proceder a la adecuacidon (supresion en su caso} de la composicion o formula de las
especialidades farmacéuticas que contengan aiguna sustancia de las incluidas en la Lista Il del
Convenio de 1971, cuando dichas sustancias no constituyan el principio active fundamental,
al que deba la accion o indicacion farmacolégica del preparado.
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2.3. Implantar, para una mas efectiva fiscalizacion de los preparados ¢on sustancias sometidas en
Ja lista |1 y lli por el Convenic de 1971 los siguientes mecanismos:

al Lareceta especial para su prescripcion y dispensacion.

b) La declaracion obligatoria de los lotes que los laboratorios fabriquen.

c} Sistemas especiales de informaciébn y publicidad a los facultativos, cuando se trate de
tales preparadas.

2.4, Establecer la normativa especifica que determine los medios a adoptar para el estudio de
los «perfiles farmacologicos» de nuevos medicamentos psicotrépicos y para la revision de los
existentes, que permitan determinar la posibilidad de originar dependencia; asi como de los
principios béasicos y su metodologia, que faciliten el mejor conocimiento de los posibles
riesgos de uso indebido y la evaluacion de éstos. Todo ello en funcion de la utilidad te-
rapéutica de los mismos.

En base a lo anteriormente expuesto, esta Subdireccidon General de Control Farmacéutico ruega a V. |,
remita su autorizada opinién o informe al respecto, asi como las sugerencias que estime oportunas
que cabria introducir, para {a maxima eficacia del programa que se propone.»

Reitero de V. I|. remita su autorizado informe u opinidbn al objeto de contar con los mayores
elementos de juicio en la puesta en marcha del programa que se propone.

Madrid, 14 de enero de 1982.

El Subdirector General

NAZARIO DIAZ

RELACION DE CUENTAS DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIOUIATRIA
DESDE 1-1-81 AL 31-12-81

ENTRADAS: Pesetas Pesetas

Ingresc por CUOLAS ... ... ... .o oo o s i e oo 5 SN 2.092.089

Devolucién cheque extranjero ......... S L 80.418

Ingresado del Congreso ... ... ... .. . oo e 160.000 _

Libros y REVISIAS ... ... .o oo oo iir e e e e e e e e e e 268.591 2.601.098

SALIDAS:

Ascciacion Mundial ... ... ... 97.159

Publicaciones ... ... ... 1.633.578

Actividades Asocnacaon (Reunlones Juntas, wajes etc] ...... SO 167.655

Imprenta y material oficina ... ... ... ... .. . 94 626

Aportaciones Congresos o Jornadas ... ... ... ... ... . 229.427

Premios «Luis M. Santos» v «J. M. Sacnstén» 100.000

Cuotas devueltas ... ... .. 229,776

Intereses y comisiones bancarlas 185.869

Gastos Secretara ... ..o oo e e e e e e e e e e e e 122.265

PerSonal ... ... .o co cei e e e e e e e e e e e e 431.000 3.291.355

RESUMEN

Saldo en Banco al 31-12-80 ... ... ... o e e e e 996.994,59 PTAS.

ENMIFAES ... o i e et e e e e e e e e e e 2.601.098
FOTAL ... ..o 3.698.09259

Salidas ... ... ... ... .. 3.291.366,—

SALDO EN BANCO AL 31 12-81 . 306.737,59
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CONGRESOS Y REUNIONES CIENTIFICAS

VI CONGRESO NACIONAL DE AUXILIARES PSIQUIATRICOS.
Oviedo, 1982,

VIl CONGRESO NACIONAL DE PSICOLOGIA.

Santiago de Compostela, 14 al 17.de abril.

Tema general: «El sujeto en |a psicologia cientifica actualy.

Secretaria: Dept. de Psicologia Evolutiva. Facultad de Filosofia. Avda. da Juan XXill.

V JORNADAS INTERNACIONALES DE TERAPIA DE FAMILIA.

Tema: «Modelos sistémicos, modelo de crecimiento, hacia el cambio».

Lydn (Francia), 12, 13, 14y 15 de mayo.

Inseripciones a: Association Lyonnaise de Therapie Familiale, Centre Hospitalier Spécialisé, Rue
J. B, Perret, F-89450 St-Cyr-au-Mont-D’Or. Teléfono (7) 822 42 22, -

SIMPOSIO SOBRE «ALCOHOLISMO Y OTRAS TOXICOMANIAS EN EL TRABAJO».
Barcelona, 13-15 de mavyo.
Secretaria: Soc. Catalana de Seguridad y Medicina del Trabajo. Tapineria, 10. Barcelona-2.

INNOVACIONES EN PSICOTERAPIA Y TERAPIA DE FAMILIA,

Niza {Francia), 25, 26, 27 de junio.

Secretarfa: Dra. Diana Suliivan Everstine. MRI/ETC. 555. Middiefiel Rd. Palo Alto. California, 94301,
USA. ‘

IX CONGRESO MUNDIAL DE PSIQUIATRIA SOCIAL.

Parts, 5-9 de julio.
Secretaria: 23 rue de la Rochefoucauld, 76009. Paris.

XII CONGRESO INTERNACIONAL DE PSICOTERAPIA,

Rio de Janeire, 19-25 de agosto.

Terna: «Psicoterapia y cultura».

Secretaria: a/c Heloisa M. M. Costa. Rua Alcindo Guanabara, 24/sala 813. Rio de .Janeiro.
RJ-CEP: 20031, Brasil.

Il CONGRESO DE PSIQUIATRIA Y PSICOPATOLOGIA SOCIAL.
Oviedo, 17-18 de septiembre.
Secretaria: Hospital Psiquiatrico de Qvieda.

IV JORNADAS NACIONALES DE LA AEN.
Octubre.

XXX CONGRESO INTERNACIONAL DEL ALCOHOLISMO Y LAé DROGODEPENDENCIAS.
Ténger, 9-15 de octubre. i

Secretaria: ICAA, case postale 140.1001. Lausanne. Suiza.

SIMPOSIO REGIONAL DE LA WPA,

Marrakech, 31 de octubre a 4 de noviembre.

Tema: «Estados depresivos, ansiosos y delirantesy.
Secretaria: T. Chkili. Hapital Arrazi-Salé-Rabat-Marruecos.

CONFERENCIA INTERNACIONAL PARA LA SALUD MENTAL DE LA TERCERA EDAD.
El Cairo, 22 al 25 de noviembre.
Secretaria: Dr. A. M, Ashour. P, 0. Box 290. Heliopoiis. Egipto.
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