Luis Fernando Barrios Flores

Origen, evolucion y crisis de la institucion
psiquiatrico penitenciaria

RESUMEN: El sistema psiquiatrico penitencia-SUMMARY: The psychiatric penitentiary sys-
rio surge como institucion especializada. Ekem is born as specialized institution. Today the
modelo hoy esta en crisis en Espafia por vulnenodel is in crisis in Spain because it harms the
rar los derechos del paciente. patient’s rights.

PALABRAS CLAVE: Hospital psiquiatrico KEY WORDS: Psychiatric penitentiary hospi-
penitenciario, derechos del paciente, internatal, patient’s rights, penal internment.
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1. ORIGENES DE LA INSTITUCION PSIQUIATRICGPENITENCIARIA EN ESPARA

La preocupacion por la cuestion de la «irresponsabitigeativa del enajenado»
fue hondamente debatida a fines del XIX. Desde principios de este siglo «todo un cc
junto de juicios apreciativos, diagnésticos, prondsticos, normativos, referentes al inc
viduo delincuente han venido a alojarse en la armazén del juicio penal» (1), debido
cambio del sistema probatorio penal, ya que si inicialmente regia la aritmética de
demostracion, posteriormente se implanta el principio «intima conviccion»: para col
denar es preciso tener la certeza total, exhaustiva e integra de la culpabilidad del ¢
sado. La intervencion del perito psiquiatra en el proceso penal deviene de este m
inevitable cuando hay duda sobre la sanidad del sujeto enjuiciado.

Por su parte, el principio clasificatorio y la especial consideracion del enfer
mo mental delincuente reclamaban una institucion especifica. Aunque los ps
quiatricos penitenciarios remontan sus origenes a finales del siglo XVIII —pudier
do citarse como precedente de ellos la Bastilla, que habia venido siendo utiliza
como asilo de seguridad en el que se alojaban locos criminales— seré a lo largo
siglo XIX cuando se extiendan por Europa y Norteamérica (2).

Es fundamental en el proceso de creacion de psiquiatricos penitenciarios
reforma inglesa. John Howard (1726-1790)Tée State of Prisions in England
and Wales (1777) (3) hizo una rotunda critica de la convivencia en céarceles d
enfermos mentales y sanos y humerosos politicos y filantropos britanicos prom
vieron, entre otras ideas humanitarias, la reforma de las instituciones que alber
ban locos delincuentes. Pero en Espafia, en la primera mitad del siglo XIX, la me
colanza de locos y delincuentes era comun (4).

El precedente mas lejano de establecimiento de destino de «locos delincue
tes» es el manicomio de santa Isabel de Leganés (5; 6; 7), que pronto se vio sol
pasado por el nimero de ingresos, lo que produjo disfunciones institucionales
todo orden.

Rev. Asoc. Esp. Neuropsig., 2007, vol. XXVII, n.° 100, pp. 473-500, ISSN 0211-5735.



. . barrios Flores
(202) 474 L. F. Barrios FI
DEBATES E INFORMES

La idea de construir el primer manicomio propiamente judicial surge en
1886, pues «dado el rapido avance que en nuestra patria habia alcanzado la medi-
cina legal no es nada extrafio que hubiese personas influyentes interesadas en el
proyecto de manicomio judicial» (Simarro o Esquerdo) (8). Por R. D. 13 de
diciembre de 1886 se dispuso la creacién en Madrid diéanicomio penal, pero
la operacion no se llevaria a cabo (9). A partir de 1887 se iran trasladando reclu-
sos enajenados al Manicomio de Santa Isabel de Leganés. Pero las protestas por
estos traslados provocarian bien pronto su expulsion.

En 1888 se hace una estadistica de la situacién de los locos criminales, que
da como resultado: 220 locos varones y 18 mujeres, repartidos entre los hospita-
les de Elda (Alicante), Agudos (Cérdoba), Gerona, Santa Cruz (Barcelona), y
Méalaga y los manicomios de San Baudilio de Llobregat, Castellon, Cadiz, Conxo
de Santiago, Granada, Santa Isabel, Instituto frenopético de Las Corts (Barcelona),
Murcia, Toledo, Valladolid y Zaragoza (10).

Los proyectos de creacion de este tipo de establecimientos se suceden
(Alonso Martinez y Sagasta en 1888; nuevamente Alonso Martinez en 1894), pero
siempre sin resultado (9). Comentando Salillas la Orden de 27-7-1870, que sefa-
laba que «la enajenacién mental [es] una enfermedawnlly comin en nuestro
pais», afirma: «en Espafia, no solamente, nos creemos justos y benéficos, sino
dotados de una salud mental a toda prueba» (10).

Se improvis6 entonces una Penitenciaria Hospital en El Puerto de Santa
Maria, que fue dotada de un Reglamento provisional por Real Orden de 20-3-1894.
Este centro —nuestro primer psiquiatrico penitenciario— contaba entonces con cinco
secciones: ancianos, inutiles, enfermos cronicos, enfermos agudos y enfermos
mentales. La 5.2 seccidn se dividid en las siguientes dependencias: tranquilos, semi-
tranquilos, agitados, sucios, epilépticos y enfermos en observacion (11).

La necesidad de un establecimiento penitenciario-psiquiatrico, por las consi-
deraciones doctrinales, pero también por los inconvenientes regimentales, es pues-
ta de manifiesto por la Exposicion de Motivos del R. D. de 1 de septiembre de
1897 (Gaceta de Madrid, 5 de septiembre): «Contra todos los preceptos legales y
contra todas las sanas intenciones del legislador y del filantropo, hay en muchas
carceles varios individuos con la razén perturbada, que, no obstante, al haber sido
declarados por los Tribunales sentenciadores exentos de responsabilidad por causa
de enajenacion mental, permanecen impropiamente recluidos con agravacion de
sus males y hasta con trastornos en el régimen, y en la disciplina de los estableci-
mientos carcelarios donde moran».

Sin embargo, fue importante el retraso en la creacién de una institucién espe-
cifica para enfermos mentales delincuentes en Espafa. En Inglaterra ya existia un
especifico establecimiento para locos delincuentes desde 1816 (12); en Francia
(desde 1838) legalmente los alienados no podian estar recluidos en prision, por
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imperativo del art. 24 de la Ley francesa de 30-6-1838 (13); instituciones de es
tipo las tenemos en Broadmow (Inglaterra), Perth (Escocia), Dundrum (Irlanda
Bicétre (Francia) y Bruges (Bélgica) (8).

A pesar de las prescripciones del R. D. 1-9-1897 y de que nuevamente se or
né construir por R. D. 26-1-1912 un psiquiatrico penitenciario, lo cierto es que tale
previsiones no se materializaron (9) y no hubo otro remedio que continuar con
habilitacién de las dependencias de la ya citada Penitenciaria del Puerto de Se
Maria como «manicomio penitenciario provisional» (14), aunque esta instituciol
no fue la Gnica en albergar a reclusos dementes. Afinales de siglo, éstos estabat
las céarceles o en los manicomios de Leganés, San Baudilio de Llobreg:
Ciempozuelos, Conxo, Valencia, Zaragoza, Toledo, Valladolid, Sevilla, Cadiz, Gra
nada, Mérida, Reus, Teruel, Logrofio, hospital de Santa Cruz de Barcelona, hos
tal provincial de Salamanca y departamento de Dementes de Almeria.

Lo que luego siguié poco interesa a los efectos de mi exposicion. Decir, es
si, que las dificultades presupuestarias dilataron la creacion de una institucion a
cuada y suficientemente dotada (15).

2. LA PRIMERA REFORMA POSTCONSTITUCIONAL DEL SISTEMA
LOGPY REGLAMENTO PENITENCIARIO DE 1981

El precedente de las actuales instituciones hospitalarias psiquiatricas pet
tenciarias es el Centro Asistencial Psiquiatrico Penitenciario de Madrid —Institut
Psiquiatrico Penitenciario en sus origenes— cuya construccion se inicié en 194
Ubicado en el Complejo Penitenciario de Carabanchel, junto al Centro d
Detencion de Hombres, el Hospital General, el Reformatorio de Jévenes y |
Escuela de Estudios Penitenciarios, cubriria a partir de entonces las necesida
asistenciales especificamente psiquiatricas.

La reforma de 1968 del Reglamento de Servicios de Prisiones de 1956 (RS
1956), cataloga al «Sanatorio Psiquiatrico Penitenciario» como centro asistenc
(art. 5.a), que se une a otros dos centros especiales: el Departamento
Oligofrénicos de Ledn, al que iban destinados «todos aquellos que presenten L
debilidad de la inteligencia en cualquiera de sus grados» y el Centro de Psicopa
de Huesca, destinado a «internos que presenten dicha anormalidad» (arts. 23.f
RSP 1956, redactado segun Decreto 162/1968, de 25 de enero).

Con la reinstauraciéon de un régimen democratico la reforma penitenciari
devenia inevitable, tanto por razones legales (16), como por la critica situacic
penitenciaria (17). La Ley Organica 1/1979, de 26 de septiembre, Gener
Penitenciaria (en adelante LOGP) diferencié tres tipos de establecimientos (art.
de preventivos, de cumplimiento de penas y especiales. Dentro de esta Ultima ce
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goria, el art. 11 del mismo texto legal establece unos subtipos: centros hospitala-
rios, centros psiquiatricos y centros de rehabilitacion social; en todos ellos «pre-
valece el caracter asistencial» y «el tratamiento se armonizard con la finalidad
especifica de cada una de estas Instituciones» (art. 68.1 LOGP).

El Reglamento de desarrollo de la LOGP fue aprobado por R. D. 1201/1981,
de 8 de mayo (RP 1981 en adelante). Dedica el capitulo IV del Titulo Il al
«Régimen de los Establecimientos Especiales», indicando que los «Centros
Psiquiatricos» «comprenderan, al menos, Sanatorios Psiquiatricos para Psicéticos
o enfermos mentales en sentido estricto, Centros para Deficientes Mentales y
Establecimientos para Psicopatas» (art. 56.1.b RP 1981).

En su art. 57 describe el régimen de los Establecimientos Especiales. El
ingreso en ellos compete ordinariamente a la Direccién General de
Instituciones Penitenciarias (en adelante DGIP), a propuesta de la Junta de
Régimen y Administracion de los Establecimientos, en el caso de detenidos y
presos (art. 57.2) o del Médico del Centro, el Equipo de Observacion o de
Tratamiento o, cuando corresponda, por el equipo técnico a que se refiere el
art. 39 LOGP, en el caso de los penados (art. 57.3), aunque en casos de urgen-
cia el Director de un Establecimiento podria ordenar el ingreso a propuesta del
facultativo (art. 57.4).

La clasificacién interior inicial corresponde al facultativo de guardia
(art. 57.5, pfo. 2.9), hasta la clasificacion definitiva por el psiquiatra (art. 284.8.2
RP 1981). En lo posible debian observarse los criterios de clasificacion de la
LOGP (art. 16) y del RP 1981 (arts. 14, 38 y 39): detenidos, presos, penados y
sometidos a medidas de seguridad; primarios y reincidentes; hombres y mujeres;
jovenes y adultos; detenidos y presos por delitos dolosos de aquellos que lo estan
por delitos de imprudencia vy, en fin, entre enfermos fisicos o0 mentales de los que
pueden hacer un régimen normal.

El régimen general de funcionamiento se caracteriza por la omnipresencia
del facultativo, a pesar de las amplias funciones de la Junta de Régimen y
Administracion.

También el examen de los expedientes disciplinarios requiere que la Junta de
Régimen oiga el informe de los facultativos antes de imponer las sanciones,
debiendo aplazar, interrumpir o sustituir por otras las sanciones «cuando asi pro-
ceda a la vista del informe motivado de los facultativos» (art. 57.13). Ademas, se
contempla la existencia de departamentos para «internos que hagan imposible la
ordenada convivencia» y «contravengan las normas de régimen del mismo y las
indicaciones de los facultativos», pero «sin desatender las exigencias de los cui-
dados y prestaciones asistenciales» (art. 57.8).

El art. 56.2 RP 1981 prescribe que «el régimen de los Establecimientos
Especiales tendra como finalidad armonizar las exigencias del tratamiento asis-
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tencial que requieren los internos ingresados en los mismos, con las derivadas
la situacién procesal o penal de dichos internos», concrecion del ya citado art. 6¢
LOGP. En consecuencia, se aplicaran a los detenidos y presos de un lado, y a
penados de otro, las normas de régimen que contiene el Reglamento Penitenci:
pero sélo «en cuanto no resulte afectada la finalidad asistencial de los Centr
Especiales» (art. 57.9).

En el periodo postconstitucional el panorama de establecimientos de acogi
de enfermos mentales internados por razén penal es el siguiente. Por una pa
existe como Unico establecimiento especifico para enfermos mentales varones
Centro Asistencial Psiquiatrico Penitenciario de Madrid (ubicado en el complejc
penitenciario de Carabanchel), mientras que el establecimiento de Yeserias aco
un departamento para mujeres enfermas mentales. Se mantienen los centros e
ciales de Ledn y Huesca en los términos descritos.

El Departamento de Oligofrénicos de Ledn fue suprimido por Orden de 22
5-1990 (BOE de 3 de julio), creandose un Departamento analogo en Sevilla, pu
el Gobierno deleg6 en la DGIP la determinacién del destino concreto de los dife
rentes regimenes del Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Sevilla (Orden de 2
3-1990, BOE de 27 de junio). Posteriormente se suprime el Departamento ¢
Oligofrénicos de Sevilla y se crea el Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Sevill
(Orden 1-6-1990, BOE de 30 de junio), con capacidad para 150 camas. Por
parte, el Centro de Psicopatas de Huesca es suprimido por Orden de 22-5-1¢
(BOE, 3 de julio), tras las duras criticas vertidas en un Informe de la Asociacio
de Derechos Humanos en 1982. Sus pacientes fueron trasladados al Hosp
Psiquiatrico Penitenciario de Alicante.

En fin, se suprimié, por unificacion con el Centro Penitenciario de
Preventivos de Madrid, el Sanatorio Psiquiatrico Penitenciario de Madrid, po
Orden de 22-5-1990 (BOE, 3 de julio). En su cierre probablemente tuvo que ver
contundente informe que elaboré la Comision de Legislacion de la AEN (18; 19
gue lo calificaba como «una extrafia institucién totalitaria y cerrada, en la que ¢
entremezcla y superpone la estructura de una antigua carcel de maxima seguri
(sin las técnicas modernas) con la de un anacrénico asilo u hospicio psiquiatricc
Destacé el poder los llamados «enfermeros» (reclusos), que imponian un régim
de «puro terror» a los pacientes; el caracter, en la practica indefinido, de algun
internamientos, cuyo fin siempre estaba supeditado a la autorizacion judicial y
enfrentaba al rechazo de la sanidad civil; la inexistencia de terapia ocupaciona
laborterapia «por ahorro de la institucién», limitAndose los tratamientos a los c
caracter farmacoldgico; la obligatoriedad (sin exclusiones) de la medicacion; exi:
tencia de un pabell6n de «agitados» que era lugar mas de sancion que de tr;
miento. La conclusién fue solicitar el cierre y la desaparicion de centros de este ti
«por ser lugares que pese a ser llamados hospitales donde se imparte tratamie
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no son mas que centros de reclusion donde los derechos de sus internos son ine-
xistentes y donde el proceso terapéutico de cura no existe».

Tras el cierre del establecimiento de Madrid, 34 pacientes fueron ingresados
en el de Alicante el 27-3-1990. Posteriormente se clausuraria el departamento de
mujeres de Madrid, siendo trasladas 11 de ellas al Hospital Psiquiatrico
Penitenciario de Alicante el 22-3-1991; desde entonces ocupan un ala de uno de
los tres Pabellones del establecimiento.

3. B REGIMEN VIGENTE CoDIGO PENAL DE 1995y REGLAMENTO PENITENCIARIO
DE 1996

3.1. El nuevo Cédigo Penal

El nuevo Cdédigo Penal, aprobado por Ley Organica 10/1995, de 23 de
noviembre (CP), llevé a cabo una profunda reforma en el ambito que aqui se trata.
La regulacion del internamiento psiquiatrico de origen penal se regula en su
art. 101 en los siguientes términos: «1. Al sujeto que sea declarado exento de res-
ponsabilidad criminal conforme al nim. 1.° art. 20, se le podra aplicar, si fuere
necesaria, la medida de internamiento para tratamiento médico o educacién espe-
cial en un establecimiento adecuado al tipo de anomalia o alteracién psiquica que
se aprecie o cualquier otra de las medidas previstas en el apartado 3 art. 96. El
internamiento no podra exceder del tiempo que habria durado la pena privativa de
libertad, si hubiera sido declarado responsable el sujeto, y a tal efecto el Juez o
Tribunal fijara en la sentencia ese limite maximo». Se introduce asi, por vez pri-
mera en nuestro ordenamiento, un limite al internamiento, ya que «las medidas de
seguridad no pueden resultar ni mas gravosas ni de mayor duracion que la pena
abstractamente aplicable al hecho cometido, ni exceder el limite de lo necesario
para prevenir la peligrosidad del autor» (art. 6.2 CP).

El hasta entonces caréacter indefinido del internamiento psiquiatrico penal,
venia siendo ampliamente contestado por la doctrina. Mena afirmé que «el enaje-
nado del art. 8.1.° del Cddigo Penal queda sometido a una medida de seguridad de
internamiento psiquiatrico indefinido, que, constituye la Unica excepcién al impe-
rio de principio de legalidad» (20); Del Torco habl6 de la existencia de reclusion
perpetua en el Derecho Espafiol por via de internamiento psiquiatrico» (21).
Tampoco faltaron propuestas en el sentido de abogar porque se aplicaran las reglas
de ejecucion de la Ley de Peligrosidad y Rehabilitacién Social de 1970 para, de
esta forma, supeditar la duracién de la medida al cese del estado peligroso del ena-
jenado (22). En lo que a mi respecta, participé esta situacion al entonces
Presidente del Tribunal Constitucional, mi buen amigo y maestro Francisco Tomas
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y Valiente, cruel e insensatamente asesinado tras dejar su cargo. Este, en carta
sonal que me remitio el 9-2-1987, me decia: «bien sabes que si me han preocu
do los pobres hombres del Siglo XVII que sufrian entonces por causas semejan
a éstas, mas me tienen que preocupar y me preocupan los hombres vivos que e
en la situacion que tu describes». El y yo éramos conscientes de que el Tribur
gue entonces presidia no tenia directa competencia sobre el tema hasta tanto n
planteara un recurso de amparo, no obstante remiti6 al entonces Ministro
Justicia Fernando Ledesma la memoaria justificativa que yo le habia enviado, q
basicamente se centraba en el aspecto resefiado: el caracter indefinido de los ir
namientos.

Poniendo coto a los posibles desmanes que se podian producir por una ir
zonable perpetuacién del internamiento, el Tribunal Constitucional habia dictadt
con anterioridad al CP 1995, las Sentencias 112/1988 y 24/1993. En la ultima, re
riéndose al art. 8.1 CP, afirma: «el precepto cuestionado no consagra una pri\
cion de libertad indefinida en el tiempo y dejada a la plena disponibilidad del 6rge
no judicial competente... entre las condiciones minimas que debe cumplir ur
medida de internamiento, aparte las anteriormente mencionadas (justificacic
plena de la enajenacién mediante informes médicos y que ésta revista un cara
o amplitud que aconseje el internamiento), destaca la de que el internamiento
puede prolongarse validamente cuando no subsista el trastorno mental que dio
gen al mismo. En consecuencia, resulta obligado el cese del internamient
mediante la concesion de la autorizacidon precisa, cuando conste la curacion o
desaparicién del estado de peligrosidad que motivo el mismo, correspondiendo
Tribunal penal realizar los pertinentes controles sucesivos a tal fin (STC
112/1988)». De este modo nuestro TC vino a asumir el contenido de la doctrir
del Tribunal Europeo de Derechos Humanos e@Gasb Winterwerp, S. 24-10-
1979, al interpretar el art. 5.1.e del Convenio para la Proteccién de los Derech
Humanos y de las Libertades Fundamentales de 1950: dado que los motivos ¢
justificaron la decisiéon de internar pueden dejar de existir, no puede prolongar:
validamente el internamiento cuando no subsista el trastorno mental que dio o
gen al mismo.

El CP de 1995 también describe un elenco de opciones posibles que modi
can tal limite maximo (art. 97 CP), ya que el Juez de Vigilancia Penitenciaria est;
ra obligado a elevar, al menos anualmente, una propuesta de mantenimiento, ce
sustitucion o suspension de la medida de seguridad privativa de libertad impue
ta, sobre la que resolvera el juez o tribunal sentenciador mediante un procet
miento contradictorio (23). Para hacer aquella propuesta, segun indica el art.
CP: el Juez de Vigilancia Penitenciaria «debera valorar los informes emitidos pe
los facultativos y profesionales que asistan al sometido a medida de seguridad
en su caso, el resultado de las demas actuaciones que a este fin ordene».
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La intervencién del Juzgado de Vigilancia Penitenciaria, en general es bien
acogida por la doctrina, (24) (25), aunque no hayan faltado voces criticas (26).

3.2. El nuevo -y vigente—- Reglamento Penitenciario

La adaptacién reglamentario-penitenciaria al nuevo CP, tuvo lugar por R. D.
190/1996, de 9 de febrero, que aprueba un nuevo Reglamento Penitenciario (en
adelante RP 1996) que pretende «extraer las potencialidades mas innovadoras de
la LOGP» (Preambulo).

En la materia que aqui interesa el Capitulo VII del Titulo VIl del nuevo
Reglamento (arts. 183-191) lleva a cabo profundisimas modificaciones. En primer
lugar, se diferencian dos tipos de instituciones para la acogida de los enfermos
mentales recluidos por razén penal: los «establecimientos» y las «unidades psi-
quiatricas». «Por establecimiento o centro se entiende una entidad arquitectonica,
administrativa y funcional con organizacion propia», que a su vez «estaran for-
mados por unidades, modulos y departamentos que faciliten la distribucion y sepa-
racion de los internos» (art. 10). El establecimiento psiquiatrico penitenciario tiene
pues entidad propia, mientras que la «unidad psiquiatrica» no deja de ser una
dependencia adscrita a un «establecimiento». El nacimiento de la figura de las
«unidades psiquiatricas penitenciarias», no justificado en el Preambulo del
Reglamento, parece razonable, ya que tiene que ver con la prescripcion contenida
en el art. 191.2 del texto reglamentario, conforme al cual: «La Administracién
Penitenciaria procurara que la distribucion territorial de las instalaciones psiquia-
tricas penitenciarias favorezca la rehabilitacion de los enfermos a través del arrai-
go en su entorno familiar, mediante los correspondientes acuerdos y convenios
con las Administraciones sanitarias competentes».

Establecimientos y Unidades Psiquiatricas Penitenciarias, se califican como
«centros especiales», en coherencia con lo dispuesto en los arts. 7.c) y 11.b)
LOGP, en donde ingresaran, tanto las «personas a las que por aplicacién de las cir-
cunstancias eximentes establecidas en el Cédigo Penal les haya sido aplicada una
medida de seguridad de internamiento en centro psiquiatrico penitenciario», como
los «penados a los que, por enfermedad mental sobrevenida, se les haya impuesto
una medida de seguridad por el Tribunal sentenciador en aplicacion de lo dis-
puesto en el Cédigo Penal y en la Ley de Enjuiciamiento Criminal que deba ser
cumplida en un Establecimiento o Unidad psiquiatrica penitenciaria» y, ademas,
de los anteriores, «los detenidos o presos con patologia psiquiatrica, cuando la
autoridad judicial decida su ingreso para observacién, de acuerdo con lo estable-
cido en la Ley de Enjuiciamiento Criminal, durante el tiempo que requiera la
misma y la emision del oportuno informe» (art. 184 RP 1996).
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Junto a las modificaciones resefiadas, se introducen en el nuevo RP import:
tes innovaciones en el ambito estructural-funcional que merecen un mas deteni
andlisis. Antes de proceder al mismo destacar dos datos: a) la rotunda discordar
entre la «carcel legal» y la «céarcel real» (27), entre el psiquiatrico penitenciario tei
rico a la luz de la ley y reglamento penitenciarios y el psiquiatrico penitenciario efec
tivo y b) que nada obliga a que el internamiento para tratamiento médico haya
tener lugar necesariamente en un «hospital psiquiatrico penitenciario» (23) (24).

3.2.1. La estructura directiva

La estructura directiva-técnica de los establecimientos penitenciarios e
Espafia se desdobla en dos tipos de érganos: unipersonales y colegiados. Entre
segundos no tiene ningun interés abordar aqui ni las funciones de la Comisi
Disciplinaria —las disposiciones de este orden no son de aplicacién a los estab
cimientos y unidades psiquiatricas (art. 188.4 RP 1996)— ni las de la Juni
Econdémico-Administrativa —cuyo cometido, regulado en el art. 278 RP 1996
poco tiene gque ver, al menos directamente, con las cuestiones que aqui nos ¢
pan. No sucede lo mismo con los otros érganos colegiados, Consejo de Direcci
y Junta de Tratamiento, respecto a los que se ha producido una «perversion»
sistema al ser injustificada e impertinentemente unificados en los hospitales p:
quiatricos penitenciarios.

El Consejo de Direccién (heredero de las anteriores Juntas de Régimen
Administracion) esta integrado por el Director, los Subdirectores de Régimer
Seguridad, Tratamiento, Médico y Personal (si lo hubiere) y el Administradol
(art. 270 RP 1996). En los Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios se afiade
Subdirector de Enfermeria y no existe el de Personal. Las funciones del Conse
de Direccion, de por si amplias (art. 271.1 RP 1996), devienen omnimodas en
gue a psiquiatricos penitenciarios respecta, como veremaos.

Las insuficiencias del vigente RP se vieron agudizadas mediante una perve
sa alteracion por la DGIP de los contenidos competenciales de los 6rganos co
giados de las instituciones psiquiatricas penitenciarias, que tuvo como resulta
una flagrante violacién de la legalidad constitucional y ordinaria y de la normati
va reglamentaria de aplicacién, ya que la Circular 07/96 IP, 12 de junio de 199
dispuso en su apdo. 10.°: «En los Establecimientos o Unidades Psiquiatricas
funciones asignadas reglamentariamente a la Junta de Tratamiento seran asum
por el Consejo de Direccion». La trascendencia de ésta, aparentemente inoce
disposicion infra-reglamentaria, es muy elevada, como comprobaremos.

Por su parte, la Junta de Tratamiento esta compuesta por: el Director (q!
la preside), el Subdirector de Tratamiento, el Subdirector Médico, los Técnico
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de Instituciones Penitenciarias que hayan intervenido, en su caso, en las pro-
puestas sobre las que delibere, el Coordinador de los servicios sociales peniten-
ciarios del Centro, un Educador, que haya intervenido en las propuestas y un
Jefe de Servicios, preferentemente el que haya intervenido en las propuestas
(271.1 RP 1996).

Son funciones de la Junta, «sin perjuicio de las funciones del Centro
Directivo y del Equipo Técnico» —me limito a las de aplicacion a instituciones psi-
quiatrico-penitenciarias—: establecer los programas de tratamiento y los modelos
individualizados de ejecucion penitenciarios para cada interno del Centro, super-
visar la ejecucion de las actividades programadas por el Equipo Técnico, adoptar
los acuerdos que estime pertinentes sobre las peticiones y quejas que formulen los
internos a los Equipos Técnicos sobre su clasificacion, tratamiento o programa de
intervencion, conceder los permisos penitenciarios de salida, previo informe del
Equipo Técnico, solicitando la autorizacién del Juez de Vigilancia o del Centro
Directivo, segun corresponda, organizar la ejecucion de las prestaciones de carac-
ter asistencial que precisen los internos o sus familiares, fomentar las actividades
laborales de los internos, cuidando que las mismas se desarrollen con arreglo a las
normas vigentes, asi como organizar, etc. y remitir los informes a que hace
referencia el art. 39 LOGP («diagnésticos psiquiatricos que afecten a la situacion
penitenciaria de los internos»).

A tenor de lo establecido en el art. 25.2 de la Constitucion Espafiola (en ade-
lante CE) «Las penas privativas de libertad y las medidas de seguridad estaran
orientadas hacia la reeducacion y reinsercion social». De ahi deriva que los esta-
blecimientos en donde se cumplen aquellas «[tengan] como fin primordial la ree-
ducacién y la reinsercién social de los sentenciados a penas y medidas penales
privativas de libertad» (art. 1 LOGP). Idéntica declaracion se contenia en el art. 1
RP 1981 y en el vigente art. 2 RP 1996.

El instrumento de esta labor reeducativo-reinsertadora es el llamado «trata-
miento penitenciario», que consiste en «el conjunto de actividades directamente
dirigidas a la consecucion de la reeducacion y reinserciéon social de los penados
(sic)» (59 LOGP) y otro tanto sucede con los sometidos a medidas de seguridad.
En efecto, el art. 11 LOGP sefala que «los establecimientos especiales son aque-
llos en los que prevalece el caracter asistencial», y entre los tipos de centros espe-
ciales se indica expresamente que tal condicion tendran los «Centros psiquiatri-
cos» (apartado b) del citado art. 11 LOGP). En tales centros «el tratamiento se
armonizara con la finalidad especifica de cada una de estas Instituciones»
(art. 68.1 LOGP). Es evidente por tanto que en los «establecimientos o unidades
psiquiatricas penitenciarias» el instrumento de reeducacion y reinsercion de los en
ellos internados no es otro que el «tratamiento» armonizado con el fin especifico
de los mismos: la atencion psiquiétrica.
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El érgano administrativo al que se atribuye «las tareas de observacio
clasificacién y tratamiento penitenciario» son las Juntas de Tratamiento, enca
gandose de la ejecucion de dichas tareas los llamados «Equipos Técnicc
(art. 111.1 RP 1996).

La distincién de funciones atribuidas a Consejo de Direccion y Junta di
Tratamiento es clara. Corresponden al primero tareas que tienen por comun del
minador los aspectos regimentales: supervision de la actividad general del cent
elaboracion de normas de régimen interior; adopcién de medidas en casos de a
racion del orden, determinacién del nimero de puestos auxiliares; determinacit
de horarios de comunicaciones, paquetes y recuentos; determinacién de las ar
regimentales de participacion de los internos (arts. 271y 273 RP 1996). Muy ott
es el cometido de la Junta de Tratamiento.

Precisamente, porque las funciones son distintas, distinta es la configuracic
de uno y otro 6rgano. Sin embargo, en los hospitales psiquiatricos penitenciaric
el 6rgano administrativo que, por ejemplo, informa los permisos (o salidas tere
péuticas) es el Consejo de Direccidn; es decir: el Administrador, el Subdirector c
Seguridad, el Subdirector-Jefe de la Oficina Régimen, etc. Por el contrario, en
centro penitenciario ordinario quien informa dichos permisos es el jurista, el ps
cologo, el trabajador social, el educador, etc.

La decision de atribuir al Consejo de Direccion las funciones de la Junta d
Tratamiento no es nada inocente. Supone ni mas ni menos que regimentalizar
institucion especial. Es una apuesta por un modelo burocratico-penitenciario, bit
lejos del tratamental, pues, habida cuenta que los establecimientos especiales (
guiatricos en nuestro caso) «son aguellos en los que prevalece el caracter asis
cial» (11 LOGP), mal se compadece este hecho con atribuir en estos centros tc
un cumulo de funciones asistenciales a un oOrgano basicamente regiment
Mientras en un centro penitenciario ordinario, la Junta de Tratamiento integrac
por diferentes especialistas asume funciones decisivas en el ambito tratamente
asistencial, en los psiquiatricos penitenciarios es un érgano regimental el encarg
do de tal tarea. Esto constituye a mi entender un caso claro de afectacion de de
chos, incluso fundamentales (25.2 CE).

En el plano de la legislacion ordinaria, la Circular 7/1996 es nula de plen
derecho, ya que vulnera la Constitucion (25.2 CE), la ley (11 LOGP) y disposi
ciones administrativas de rango superior (RP 1996) (art. 62.2 de la Ley 30/199
de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y d
Procedimiento Administrativo Comun, en adelante LRJPAC). Ademas dichz
Circular configura un a&mbito que le es impropio, ya que destinado este tipo de di
posiciones a «dirigir las actividades de sus 6rganos jerarquicamente dependient
(21.1 LRJPAC), invade materias que afectan directamente a los ciudadanos ing
sados en los centros especiales psiquiatricos. Y, en fin, suponer una auténtica «
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viacion de poder» («ejercicio de potestades administrativas para fines distintos de
los fijados por el ordenamiento juridico») (art. 70. 2 pfo. 2.° de la Ley 29/1998, de
13 de julio, reguladora de la Jurisdiccion contencioso-administrativa), lo que con-
lleva su anulabilidad (63.1 LRIJPAC).

Las contradicciones del panorama normativo llegan al punto de que el art.
284.8.2 RP 1981 establece en norma, ciertamente degradada mas aun en vigor, que
el psiquiatra «en los Centros Especiales Psiquiatricos tendra a su cargo la organi-
zacion de los servicios médicos, la clasificacion y distribucién de los internos en
los diferentes Departamentos, con arreglo a lo preceptuado en el Reglamento y al
imperativo de las necesidades psiquiatricas».

Lamentablemente con la Circular citada se ha producido una involucién en
el ambito psiquiatrico penitenciario. No hay exageracion. Una comparacién con la
actual situacién en cualquier otro centro penitenciario ordinario depara un mayor
peso de lo tratamental sobre lo regimental en éstos que en los establecimientos psi-
quiatricos penitenciarios.

Si la comparacién se hace con el primer reglamento de la era democratica, el
de 1981, la situacién ha empeorado, ya que durante la vigencia de aquél los
Equipos Técnicos y las Juntas de Tratamiento tenian igual composicion que en los
restantes centros penitenciarios. Con una importante diferencia, en el estableci-
miento de mayor entidad, el de Alicante, dicha Junta de Tratamiento asumia las
funciones de la Junta de Régimen y Administracion, antecedente en lo que aqui
interesa de los actuales Consejos de Direccion (269.1 y 270 RP 1981), pues el
Centro Directivo aprob6 que este establecimiento funcionara en régimen de comu-
nidad terapéutica.

Remontandonos en el tiempo, el Reglamento de la segunda parte de la dic-
tadura (rige de 1956 a 1981), la Junta de Régimen y Administracion, maximo
6rgano de cada centro estaba integrado por los mandos del centro (Director,
Subdirector y Administrador) ademas de por los elementos tratamentales de la
época (capellan, médico, maestro y superiora de la comunidad de religiosas en
su caso) (art. 197 del Decreto de 2 de febrero de 1956, por el que se aprueba el
RSP 1956). Respecto a estos ultimos ha de tenerse en cuenta que a la Junta de
Régimen y Administracion le correspondia «establecer las normas adecuadas
para el tratamiento de los reclusos». Incluso en los psiquiatricos se atribuia al
«médico de prisiones de la especialidad» (psiquiatra) «el tratamiento, régimen
especial y disciplina a que han de someterse los enfermos, asi como las clasifi-
caciones y separaciones legales y de vida interna de los recluidos» (102 RP
1956), atribucion hoy inexistente.

Incluso el reglamento autoritario por excelencia, el aprobado por Decreto de
5 de marzo de 1948 (en adelante RP 1948), atribuia —con la estructura piramidal y
jerarquica de la época— a un Director Médico «especializado en psiquiatria» la res-
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ponsabilidad del «tratamiento, régimen y vida disciplinaria de los enfermos ps
guicos y establecera las clasificaciones y separaciones, tanto legales como de \
interna» (art. 123 RP 1948).

En el transito de la LOGP al RP 1996 se han perdido en el camino importar
tes competencias y se han visto excluidas varias figuras de profesionales con
neto perfil tratamental o asistencial (jurista y educador, como ahora veremos
Pero en el transito del Reglamento de 1996 a la Circular 7/1996 se ha perdido a
mas toda funcion decisoria de los 6rganos especializados. Es decir, los érganos
tratamiento han visto disminuidas sus funciones, y hasta sus componentes, todo
aras del régimen penitenciario. Y esto sucede en unos establecimientos en los ¢
supuestamente «prevalece el caracter asistencial» (art. 11 LOGP). Hasta tal pu
se ha degradado el marco juridico de los establecimientos psiquiatricos penite
ciarios que incluso en los reglamentos de la dictadura —al menos nominalment
se atribuia mayor presencia y decisién a los componentes tratamentales de
época, por pintoresco que hoy nos pueda parecer alguno de ellos.

3.2.2. La estructura técnica en general (los «equipos multidisciplinares)
3.2.2.1. Origen, evolucion y desvirtuacion del érgano

En los establecimientos ordinarios existe un «Equipo Técnico», que «puede
estar formado (art. 274 RP 1996) por: un jurista, un psic6logo, un pedagogo, L
soci6logo, un médico, un Ayudante Técnico Sanitario/Diplomado universitario el
Enfermeria, un Maestro o Encargado de Taller, un Educador, un Trabajador Soci
un Monitor Sociocultural o Deportivo y un Encargado de Departamento. Tal com
posicion refleja la existencia de un érgano de base, sobre el que se asienta la di:
sion previa del programa de tratamiento de los internos de los establecimientos pe
tenciarios. Sus funciones mas relevantes serian (275 RP 1996): la ejecucién de
programas de tratamiento —cuya elaboracion recordemos compete a la Junta
Tratamiento—, el conocimiento directo de los problemas y de las demandas que f
mulen los internos, proponer a la Junta de Tratamiento la adopcién de las medic
necesarias para superar las carencias que presenten los internos, atender las pe
nes y quejas que le formulen los internos respecto a su clasificacion, tratamientc
programa de intervencion, evaluar los objetivos alcanzados en la ejecucion de |
programas de tratamiento e informar de los resultados de la evaluacion a la Junta
Tratamiento, el asesoramiento pedagdgico o psicoldgico en los talleres y escuelas
formacion profesional.

El equivalente de los «Equipos de tratamiento» de los centros penitenciaric
ordinarios son los «Equipos multidisciplinares». Tanto el origen de los mismos
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como su desvirtuacion posterior requieren algunas precisiones. Informalmente, la
primera reunion de un «Equipo Multidisciplinar» —incluso tal nombre se utilizé
desde sus inicios, aunque no estuviera contemplado en el organigrama oficial—
tuvo lugar en el Pabellén 1l del Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Alicante el
22-9-1992. Su impulsora fue la Dra. Angeles Lopez Lopez (Psiquiatra de 11.PP)
gue cont6 con el apoyo del Psicdlogo del Pabellén Juan Luis Nafez y del resto del
personal del mismo, entre los que se encontraba el autor de este articulo. El obje-
tivo de la reunidn fue el estudio de los asuntos que iban a tratarse en la siguiente
Junta de Tratamiento (que entonces estaba desvinculada del aparato regimental
gue posteriormente se impuso). La Ultima de las reuniones se celebr6 el 14-6-995.

Durante el tiempo de funcionamiento de esta estructura informal se aborda-
ron cuestiones de muy diversa indole, abarcando desde cuestiones netamente tera-
péuticas a condiciones de régimen y vida de los pacientes. El grupo de asistentes
varié, pero nunca faltaron los miembros del Equipo de Tratamiento. En total, 49
profesionales distintos participaron en las reuniones del «equipo multidisciplinar»
oficioso del Pabell6n II, ya que la pretension no era excluir sino integrar a todos
los profesionales que prestaban de una u otra forma asistencia a los pacientes.

Lamentablemente cuando lleg6 la respuesta oficial, en forma de nuevo
Reglamento, se excluy6 a profesionales que forman parte de todos los Equipos
Técnicos de la Administracion Penitenciaria (jurista, educador, profesor de la uni-
dad docente, encargado de departamento) o que debieran formar parte habida
cuenta de su integracion en la estructura asistencial (terapeutas ocupacionales).
Pero no se produjo un trasvase de «poderes» decisorios, pues estos salieron de la
Orbita sanitaria en particular y tratamental en general, para pasar a ser atribuidos
al 6rgano regimental por antonomasia, el Consejo de Direccién, como antes quedo
expuesto.

Con la aprobaciéon del RP 1996, se perdié una buena ocasion para llevar a
efecto una reconfiguracion del organigrama asistencial y decisorio de los estable-
cimientos psiquiatricos penitenciarios.

La instauracion oficial de los «equipos multidisciplinares» tuvo lugar a tra-
vés del art. 185.1 RP 1996, que dice: «Para garantizar un adecuado nivel de asis-
tencia, los Establecimientos o Unidades Psiquiatricas penitenciarias dispondran, al
menos, de un Equipo multidisciplinar, integrado por los psiquiatras, psicologos,
médicos generales, enfermeros y trabajadores sociales que sean necesarios para
prestar la asistencia especializada que precisen los pacientes internados en aque-
llos. También contaran con los profesionales y el personal auxiliar necesario para
la ejecucion de los programas de rehabilitacion». Son cometidos del «Equipo
Multidisciplinar»: En primer lugar: «presentar un informe a la Autoridad judicial
correspondiente, en el que se haga constar la propuesta que se formula sobre cues-
tiones como el diagnostico y la evolucion observada con el tratamiento, el juicio



Sobre la institucion psiquiatrico penitenciaria 487 (215)
DEBATES E INFORMES

pronostico que se formula, la necesidad del mantenimiento, cese o sustitucion
internamiento, la separacién, el traslado a otro Establecimiento o Unida
Psiquiatrica, el programa de rehabilitacion, la aplicacion de medidas especiales
ayuda o tratamiento, asi como las que hubieran de tenerse en cuenta pare
momento de la salida de aquél del Centro» (186.2 RP 1996). Posteriormente,
debido a que «la peculiaridad del internamiento de los enajenados reclama u
informacion periédica para el debido control judicial, a cuyo efecto la situacior
personal del paciente sera revisada, al menos, cada seis meses por el Equipo 1
tidisciplinar, emitiendo un informe sobre su estado y evolucién» (187.1 RP 1996

El problema es que mientras los «Equipos Multidisciplinares» tienen la labo
de elaborar propuestas al Juzgado de Vigilancia Penitenciaria, (arts. 186-187 |
1996 y art. 98 CP 1995) por mor de la citada Circular de la DGIP, son los Consej
de Direccion (6rgano regimental, que no se rige por ningun criterio cientifico), lo
gue se interponen entre los profesionales que tratan al paciente y la autoridad ju
cial. Por tanto, las propuestas terapéuticas de los equipos multidisciplinares pas
por el «filtro» de un 6rgano regimental. En la practica, frente a propuestas de «se
das terapéuticas» para un paciente, basadas en el informe de los especialistas
lo atienden, no es inusual que el Consejo de Direccion informe a la vez a la aut
ridad judicial que no estima pertinente la aprobacion de las mismas «dado el es
so tiempo que lleva el paciente en el centro», «dada la gravedad del delito», «ha
da cuenta de su peligrosidad». Es decir, lo regimental impera sobre lo asistenci
Y todo ello sin base legal ni reglamentaria alguna. Ciertamente insdlito si fuera L
hecho puntual, inquietante cuando la situacion perdura durante ya una década.

3.2.2.2. La eliminacion de figuras garantistas

A las disfunciones citadas se unen otras, tampoco menores. En todo estak
cimiento penitenciario ordinario existen dos figuras a las que se encomiendan fu
ciones que tienen que ver, en alto grado, con las garantias de los internos —a
pacientes— recluidos.

Al antes Jurista-crimindlogo, hoy denominado «jurista», se le encomiend:
«asistir como vocal a las reuniones del Equipo, participando en sus actuacione:
acuerdos». Integrante de la Junta de Tratamiento y del «Equipo Técnico» en cu
guier centro ordinario (arts. 272.1.c) y 274.1.a) RP 1996), sin embargo quec
excluido de la nueva criatura («equipo multidisciplinar») que no es Junta d
Tratamiento (art. 185.1 RP 1996). La labor de asesoramiento de la direccion
cada establecimiento (art. 281.8.2 RP 1981) y la necesidad de aportar su conc
miento técnico a las labores de los diferentes érganos decisorios de las instituc
nes psiquiatrico-penitenciarios hacen inexplicable su exclusién, maxime cuanc
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también se le atribuye la labor de «informar a los internos acerca de su situacion
penal, procesal y penitenciaria, bien por propia iniciativa, cuando lo crea adecua-
do, bien a peticion del interno» (art. 281.6.2 RP 1981).

Mas grave si cabe es la eliminacion de los «educadores» en los equipos mul-
tidisciplinares. Los Educadores, funcionarios con «capacitacion especifica para tal
funcién», son «colaboradores directos e inmediatos de los Equipos de
Observacion y de Tratamiento», siendo sus funciones: la «observacién directa del
comportamiento» de los internos/pacientes, colaborar con los especialistas del
Equipo, organizar las actividades deportivas y recreativas o constituir una «carpe-
ta de informacién personal sobre cada interno del grupo o subgrupo que tenga atri-
buido». Ademas han de «atender al grupo o subgrupo de internos que se les asig-
ne, a quienes deberan conocer lo mejor posible, intentasrdener con ellos una
buena relacion personal, y a los que ayudaran en sus problemas y dificultades
durante su vida de reclusion, intercediendo, presentando e informando ante la
Direccion del Establecimiento sus solicitudes o pretensiones» (296.1.2 RP 1981).

Tal relacion con el interno —aqui paciente—, esa labor de intercesion ante la
Direccion y, ademas, su asistencia a las reuniones periédicas de los equipos y jun-
tas de tratamiento erige a esta figura en un elemento fundamental en el mundo car-
celario, ya que es un profesional especialmente cercano, una persona «de con-
fianza» del paciente. También sin justificacion alguna, quien intercede y presenta
ante la Direccion las solicitudes y pretensiones de los internos/pacientes, queda
excluido de uno de los foros mas relevantes de intermediacion, los Equipos
Multidisciplinares y las Juntas de Tratamiento. Se priva asi al recluso enfermo
mental de un referente de ayuda institucional que ha mostrado su plena validez y
operatividad en el medio penitenciario comin. No es de recibo tal exclusion, como
no son de recibo los perjuicios que ello ocasiona en la «representacion» de intere-
ses del paciente.

3.2.3. La estructura médica en particular
3.2.3.1. El uso «administrativo» de la psiquiatria

El Estado —en su materializacion operativa, la Administracion Publica— es, ante
todo y sobre todo, ejercicio de poder. Al mismo tiempo el psiquiatra tiene «poder»
en un doble sentido: por un lado, en la relacion terapéutica médico enfermo; por
otro, en su papel como intermediario entre los presuntos enfermos y las institucio-
nes estatales y no estatales que tienen interés en su actividad (28). Puede calificarse,
en este sentido al psiquiatra (penitenciario 0 no) como «uno de los mas importantes
agentes de decision no estatales en la vida moderna» (29). Mas radicalmente se ha
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afirmado —y en buena medida ha de reconocerse— que la psiquiatria ejerce un rol
control social (30) (31) (32). Szasz incluso afirma que los psiquiatras en el régime
soviético y los asistentes sociales en Estados Unidos satisfacian/satisfacen nec
dades basicas del ser humano pero, a la vez, servian/sirven «para controlar en fo
sutil pero poderosa a los destinatarios de dichos servicios» (33).

Los psiquiatras tienen la condicién de «agentes dobles» de los psiquiatre
con las connotaciones que en el plano ético ello induce. Es preciso averiguar
esa dualidad representativa de quién es realmente agente el psiquiatra: «El |
quiatra debe establecer diagndsticos y orientaciones terapéuticas que tienen in
dables connotaciones politicas y sociales. En ese marco es de la maxima imp
tancia a quien representa» (343s consecuencias materiales de tal dualidad son
de entidad, ya que en las sociedades occidentales «los psiquiatras trabajar
menudo, como agentes de organizaciones, como escuelas, empresas, los tribt
les o el gjército. O, incluso, aunque crea estar trabajando como agente del paci
te, se encuentra influido por los deseos de su familia. Esto le produce un confli
to de lealtades cuando el paciente y la organizacién que le emplea tienen intere
y necesidades opuestas» (34).

Si esto sucede en el campo social general, jqué no habria decirse del amt
penitenciario! Es éste un espacio cerrado, aislado de la sociedad exteri
Afirmaba con toda razon Jaspers que ®iasicomios son como un mundo en si»,
«el ambiente del manicomio crea un mundo» (35). EI manicomio, y con mayao
razon si cabe si es de indole penitenciario, es una «institucion total» (36).

Aqui se encuentra precisamente uno de los pilares basicos del problen
manicomial penitenciario. En un espacio cerrado, con escasas conexiones cor
sociedad exterior, el psiquiatra —y este discurso es extensible a otros profesiona
del tratamiento de los pacientes— se encuentra aislado, siéndole en la pract
Unico referente la estructura burocratico-carcelaria. A ella se debe, por encima
todo y de todos.

Naturalmente la presencia de un colectivo de profesionales estables —c
estabilidad profesional, se entiende— en los psiquiatricos penitenciarios, seria
actor desestabilizador del «sistema». El «sistema» se ha encargado de obviar ¢
inconveniente. En la actualidad en los dos psiquiatricos penitenciarios que depe
den de la Administracion central, sélo uno de ellos es psiquiatra «por oposiciér
—como se decia antiguamente—. S6lo uno no estad sometido al contundente inc
veniente de no ver prorrogado su contrato laboral (cada mes o mes y medio, |
sorprendente que parezca esto ha venido siendo habitual) o su contenido func
nal (facultativos que, aun con el titulo de especialistas, opositaron como «médic
generales»).

El profesional de la psiquiatria deviene asi en un sujeto perteneciente a |
colectivo manejable/manipulable/presionable. Del psiquiatra depende la firma c
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una salida terapéutica o permiso, el cambio de departamento, el informe de tras-
lado a otro centro, etc. En el momento en que un profesional no fijo plantea sus
reticencias al dictado regimental, siempre puede recordarsele su temporalidad y la
hipétesis de una no renovaciéon de su «contrato-basura». Si es facultativo que no
ha ingresado por la via legalmente establecida de acceso siempre queda la espada
de Damocles de gue pueda reconsiderarse el contenido funcional de su puesto, la
formula de integracién el dia de mafiana como facultativo (de «medicina gene-
ral»). Por ejemplo, a raiz de una sancion disciplinaria.

3.2.3.2. Dualidad asistencial-pericial y pérdida de la imparcialidad

La pericia psiquiatrica desde el siglo XIX tiene particular relevancia en el
proceso penal. En su origen «tiene como objetivo fundamental el establecimiento
de relaciones de causalidad psiquica entre los hombres y sus acciones» (37), pero
su funcionalidad transciende al mero momento enjuiciador, prolongandose a otro
gue también es parte del proceso en su fase final, la ejecucion. En este sentido
sigue siendo una «declaracion de conocimiento» de quien no es ni parte ni testigo
en el proceso «fundamentada en criterios de la ciencia médica» que tiene por fina-
lidad asesorar al 6rgano judicial en la ejecucion de la sentencia (38).

Sin perjuicio de la labor que corresponde a los médicos forenses para la
«emision de informes y dictamenes médico-legales que les sean solicitados a tra-
vés de los Institutos de Medicina Legal por los Juzgados, Tribunales, Fiscalias,
Oficinas del Registro Civil y otros érganos de la Administracion de Justicia»
(art. 3.a R.D. 296/1996, de 23 de febrero, Reglamento Organico del Cuerpo de
Médicos Forenses), al psiquiatra penitenciario le corresponde «emitir los informes
gue le sean solicitados por las autoridades judiciales y actuar como Perito ante los
Tribunales de Justicia si fuera requerido» (art. 284.6.2 RP 1981).

Ahora bien, como quiera que al psiquiatra penitenciario le corresponde asi-
mismo «realizar el tratamiento médico-psiquiatrico de todos los internos enfermos
mentales 0 que presenten anomalias o trastornos de esta naturaleza» (art. 284.2.2
RP de 1981) cabe hablar de su doble rol «asistencial-pericial» (39). Doble rol que
perjudica, cuando no anula, una idénea relacién terapéutica y que incluso conta-
mina el proceso penal de ejecucion. Y ello en la préactica totalidad de los casos, ya
gue, habida cuenta del estatus socio-econémico de la poblacién reclusa, no es ima-
ginable el recurso a «servicios médicos privados de profesionales ajenos a
Instituciones Penitenciarias» (art. 212.3 RP 1996).

Al perito le es exigible la imparcialidad (39). Como recuerda la STS 2.2, 3-
11-1995, con cita de la jurisprudencia del Tribunal Constitucional: «El derecho a
un Juez imparcial constituye una garantia que, aunque no se cita expresamente en
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el articulo 24.2 de la Constitucion, debe considerarse incluido entre ellas, ya gt
es un elemento organizativo indispensable de la Administracién de Justicia en |
Estado de Derecho (S. 138/1991, de 20 de junio)». Lo cual significa que en el pr
ceso penal «incluso las apariencias pueden revestir importancia» (Sentencia
TEDH de 26 de octubre de 1984 —caso DE CUBBER-), en virtud del adagi
anglosajoén segun el cual «no sélo debe hacerse justicia, sino parecer que se he
(Sentencia del TEDH de 17 de enero de 1970 —asunto DELCOURT-) (ST
142/1997, 15 septiembre, FJ 2). Rige pues el conocido adagio anglosajon cita
en las Sentencias del Tribunal Europeo de Derechos Humanos en los cas
Piersach de 17-1-1970 e Cubber de 26.10.1984: «... La justicia no so6lo debe
hacerse, sino parecer que se hace».

Esta imparcialidad, en su doble manifestacion de objetivo y subjetiva (SST(
64/1997, 7 de abril, FJ 3y 142/1997, de 15 de septiembre, FJ 2 y 3), no es predi
ble Unicamente de los jueces, sino incluso del perito, pues como sefiala la STS
18-1-1994: «La imparcialidad y la objetividad son denominadores comunes, con |;
correspondientes matizaciones de jueces y peritos». La intervencién del peri
«comporta una objetividad posibilitadora del logro de la verdad material» (40), pue
«la libertad que tiene el juez para apreciar el dictamen pericial no es garantia sL
ciente de que una intervencioén parcial del perito no redunde en perjuicio de la exa
titud de los resultados respecto de la prueba de los hechos» (41). Es decir, existe
«analogia entre las funciones de perito y Juez, cada uno dentro de sus especi
conocimientos, que requieren una absoluta imparcialidad» (42).

Si la imparcialidad es una cualidad que se erige en requisito inexcusable
la labor pericial en general, adquiere la misma especial significacion cuando
trata de un perito publico. Son numerosas las resoluciones judiciales que atrib
yen las notas de imparcialidad y competencia a los peritajes encomendados a
funcionarios (o instituciones) publicos pero, ademas, el art. 103.1 de |
Constitucién afirma que «la Administracion publica sirve con objetividad los inte-
reses generales». Como sefiala la STC 77/1985, de 27 de junio «[d]entro de €
prevision se incluye el mandato de mantener a los servicios publicos a cubierto
toda colisién entre intereses particulares e intereses generales».

A los peritos publicos se les presupone una especial preparacion técni
(SSTS 1-3-1991 y 18-12-1997, entre otras muchas) y una firme imparcialida
Estas «presunciones» son «valoradas» por los 6rganos jurisdiccionales, espec
mente en el supuesto de concurrencia de examenes contradictorios, ya que
cuentemente «... se da preferencia a aquél que se ha practicado con todas
garantias de imparcialidad y objetividad, por un profesional cuya especialidad es
acorde con la materia a dictaminar y que disponga de mas elementos de jui
(SSTS 1.2, de 10-2-1989 y 3.2, de 20-3-1987, etc). Aquel que ofrezca mayor val
de conviccién o superior credibilidad (SSTS 4.2, de 19 y 30 de enero de 198¢
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atribuyendo en principio, y mientras no se demuestre lo contrario, igual objetivi-
dad a todos los peritos, y es que «no es correcto, procesalmente, comparar el valor
de unos y otros informes en funcién de las respectivas especialidades de los peri-
tos» (Sentencia del Tribunal Supremo de 6-7-1990)» (43).

En definitiva, profesionalmente y con independencia de que el perito sea o
no empleado publico —aunque mas agudizado en este Ultimo caso—, debe predi-
carse la garantia de imparcialidad. EI mero ejercicio profesional médico contami-
na la «neutralidad» del perito y, sin embargo, el perito ha de ser imparcial (44),
objetivo.

Ademas la imparcialidad es un deber deontol6gico. Por eso el art. 41.3. del
Cadigo de Etica y Deontologia Médica de 10-9-1999 establece que: «La actuacion
como peritos 0 médicos inspectores es incompatible con la asistencia médica al
mismo paciente». Y lo es porque la funcion pericial «estad marcada por unos movi-
les y exigencias (mandato de un tercero, objetividad e independencia de juicio,
obligacion de testimoniar) muy diferentes de las que presiden la ordinaria relacion
médico-paciente» (45). Esta obligacién rige ademas, tanto para el perito publico
como para el privado (art. 41.1 del Cadigo Deontolégico referido).

Las negativas consecuencias de la dualidad asistencial-pericial provocan
ademas un notable perjuicio en la relacion terapéutica. Como sefiala Green «la
mayor parte de los psiquiatras concuerdan en que todas las formas de trata-
miento psiquiatrico (incluyendo los tratamientos sométicos) dependen en gran
parte de la relacidn médico-paciente» (46). Y esa relacion dependerd mucho de
la «capacidad de confianza y confidendragt and confidence) intercambiadas
entre el paciente y el profesional» (48e ha dicho justificadamente que la
principal razén por la cual el paciente elige un determinado médico es un titu-
lo de confianza particular (48). Y, sin embargo, al paciente recluido en un psi-
guiatrico penitenciario se le «<impone» al médico asistencial y al perito, unidos
en la misma persona. Lo que contraria el caracter de la medicina como relacion
personal fundada en la confianza, en calidad de realizacién interhumana de
consentimiento mutuo (49). La confianza es una necesidad humana y un ingre-
diente esencial de las relaciones sociales, cuya importancia y problematica se
acentdan en situaciones de especial dependencia y vulnerabilidad de la perso-
na, como en la relacion clinica (50-53).

Es dificil —-mas bien diria que imposible— hablar de confianza, ya que —como
escribi en otra ocasién (39)- no es infrecuente que el mismo psiquiatra perite y
trate al paciente antes de juicio, asista como perito al juicio y luego (durante la eje-
cucioén de la medida de internamiento) trate al paciente e informe periédicamente
sobre él, con las repercusiones negativas en la relacion terapéutico que ello con-
lleva. Afirmaba entonces y en ello me reafirmo ahora que «pretender, a la vista de
lo dicho, que la relaciébn médico-paciente pueda ser mantenida incélume o que el
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Psiquiatra puede actuar ‘neutra y objetivamente’ como perito ya no solo es ur
guimera, es un atentado al mas elemental sentido comun».

En consecuencia, la dualidad funcional (asistencial-pericial), que se produc
obligadamente en los establecimientos psiquiatrico-penitenciarios espafioles,
contaminar ya no solo el material procesal conseguido (el informe pericial), sin
la propia relacion terapéutica médico-paciente, desvirtla el propio resultado d
tratamiento.

3.2.3.3. La ausencia de coordinacion especializada y sus consecuencias

Es caracteristica de las instituciones publicas (otro tanto podria decirse de |
privadas) la vigencia del principio de jerarquia. La Medicina hospitalaria, por s
propia complejidad y la participacion concurrente de diferentes especialistas en ce
servicio, hace necesaria la figura de un Jefe coordinador de los mismos, en cL
nombramiento no deben de ser ajenos los principios de mérito y capacidad (54-5

El Jefe del Servicio se integra en la estructura Hospitalaria bajo la deper
dencia inmediata del Director Médico (art. 25.2 del Real Decreto 521/1987, 1
abril, que aprueba el Reglamento sobre estructura, organizacion y funcionamie
to de los hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la Salud; BOE 1
abril) y teniendo bajo su dependencia a los Jefes de Seccion si los hubie
(art. 25.3) y al resto del personal facultativo. Su relevancia en el ambito hospit:
lario es patente. No tanto por su funcion de representacién exterior del «Servicit
(art. 7.2.a del Reglamento de Hospitales) cuanto por los cometidos funcionales
tan significado caracter como la organizacién del servicio o la supervision de s
funcionamiento. Pero es mas, el Jefe de Servicio —en este caso de Psiquiatria-
el referente jerarquico asistencial. Quiere con ello decirse que su posicion en
profesional dgrimus inter pares hace en él residenciable la capacidad de decidir
ante alternativas terapéuticas. Su decision Ultima ante casos dificiles y complej
le convierte en referente asistencial.

También en los establecimientos psiquiatricos penitenciarios tradicionalmer
te ha existido una figura directiva (global o parcial) o coordinadora técnica de |
asistencia psiquiatrica. Basten los ejemplos del R. D. 13.8.1917 que dispuso
detallado organigrama funcional en el Manicomio del Puerto de Santa Maria, cc
una direccion técnica que recaeria en un médiegprobada competencia en psi-
quiatria» o la instauracién de la figura del «Médico Director» en el Reglamento d
Servicios de Prisiones de 1930 (R. D. 14-11-1930). Por su parte el vigent
art. 284.8.2, pfo. 2.° RP 1981, respecto a tales establecimientos sefiala: «Cuand
dichos Centros haya varios Psiquiatras, uno de ellos actuara como Jefe de
Servicios Médicos y coordinador de todas las actividades sanitarias».
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Pero a mediados de los pasados afios noventa, el puesto de «Jefe de Servicio»
desaparece, tras una efimera presencia, en las Relaciones de Puestos de Trabajo de
los Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios. En el caso concreto del Psiquiatrico de
Alicante, la persona que venia desempefiando el puesto vio denegada su perma-
nencia en el mismo con el insoélito argumento de que no poseia el titulo de «licen-
ciado en cirugia». Pienso que no fue mera ignorancia de la Administracion
Penitenciaria la utilizacion de este pretexto, pues, al fin y al cabo, todos los licen-
ciados en medicina en Espafia lo son a la vez de cirugia, sin perjuicio de la exis-
tencia de dicha especialidad. Ademas ningun servicio de cirugia ha existido jamas
en el centro, ni se ha planteado nunca que exista. La razén de fondo para tal cese
del puesto primero y supresion del mismo después es bastante menos confesable.
No de otro modo puede interpretarse a la vista de que lo primero y lo segundo
tuvieron lugar en un contexto de crecientes demandas de la titular del cargo en
aguel establecimiento: reclamaciones ante la intolerable injerencia del mando
regimental del establecimiento, postergacion de las necesidades terapéuticas y
escasez de personal (el Psiquiatrico Penitenciario de Alicante permanecio durante
unos afos con la Unica asistencia de un profesional de psiquiatra; en algunos peri-
odos con el apoyo de otro psiquiatra a tiempo parcial).

Lo cierto es que en la actualidad los psiquiatricos penitenciarios dependien-
tes de la DGIP carecen de un referente jerarquico a nivel psiquiatrico, lo cual con-
trasta con la existencia de siete puestos directivos de maximo nivel y docenas de
puestos directivos de nivel medio (Jefes de Servicio, Jefes de Centro, Encargados
de Departamento —a nivel de seguridad—, supervisores —en el ambito de
Enfermeria— y otros tantos cargos de la maquinaria administrativo-carcelaria.
Ningun area carece de elemento coordinador (la educacién, el trabajo social, etc.).
Solo existe una extrafia —y no casual- ausencia en el campo de los especialistas en
psiquiatria.

De este modo, las no infrecuentes discrepancias entre profesionales de la psi-
guiatria —especialidad médica que como es sabido comparte, e incluso intensifica,
la plural perspectiva del ejercicio médico— o bien son resueltas con criterios estric-
tamente regimentales —el Consejo de Direccién, al que se ha aludido, en el &mbi-
to de los érganos colegiados o el Director-Gerente/Subdirector Médico en el plano
de los érganos unipersonales— o simplemente —lo mas comdn— no son resueltas.
La situacion, por tanto, deviene cadtica. No es infrecuente que los pacientes vean
mudados sus tratamientos, reformados sus planes terapéuticos o discutidas sus
expectativas sin recibir explicacion alguna o, en el caso de recibirla, estando ésta
circunscrita a un hecho ni razonado ni razonable: el cambio de psiquiatra de pabe-
lI6n o la sustitucion de unos profesionales por otros con motivo de vacaciones,
permisos o ausencias. El llamado mundo de la «sinrazén» se gestiona asi con tan
paradogjicas como inasumibles «razones.
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3.2.3.4. Elreclutamiento y formacion de personal

La dotacion de personal especializado en los psiquiatricos penitenciarios
la DGIP es absolutamente insuficiente. Con suerte, ha habido algunas épocas
las que el mayor de estos establecimientos (el de Alicante) ha estado dotado d
0 5 psiquiatras para una poblacién cercana a los cuatrocientos pacientes. La libr,
za de guardias, las vacaciones y permisos, la comparecencia a tribunales en ¢
siones en el otro extremo de Espafia hacen ya normal que un dia ordinario pre
servicio un Unico psiquiatra —para atender a casi 400 pacientes y asistir a cua
reuniones de Equipo Multidisciplinar semanales— o simplemente ninguno. Alg
tan elemental como la disponibilidad de un psiquiatra en un establecimiento ps
quiatrico durante todas las horas de todos los dias del afio no esta garantizadc
de lejos. Sdlo la Administracion penitenciaria catalana alcanza los minimos esta
dares de un pais civilizado (en el pabellon de referencia de Catalufia al menos
presencia se garantiza, habida cuenta de la dotacion de 7 psiquiatras para
pacientes). Los términos de comparacion son desmedidos en relacion con los ot
establecimientos analogos del Estado (Alicante y Sevilla, este ultimo siempre pr
porcionalmente mejor dotado).

Tal carencia de personal especializado es extensible a otros dmbitos de
asistencia sanitaria. La dotacion de ATS/DUE prevista en las Relaciones c
Puestos de Trabajo jamas se ha cubierto, siendo usual que 2-3 de estos profe
nales —en ocasiones hasta menos— atiendan a los usuarios / pacientes ingresa

En el aspecto formativo, se echa en falta la practica carencia de reciclaje pr
fesional de los psiquiatras penitenciarios. Lo que no es de extrafiar ya que tamj
co el personal de vigilancia posee ningln tipo de preparacién especifica para
ejercicio de tales cometidos.

Por si fuera poco tampoco el proceso selectivo de personal respeta los req
sitos legales. De manera transitoria y sin respaldo legal alguno, se vienen pro\
yendo puestos de médicos especialistas de instituciones penitenciarias con fi
cionarios del Cuerpo Facultativo de Sanidad Penitenciaria. Con ello se pretenc
en su momento satisfacer la carencia de Especialistas en estas Instituciones. E
solucioén no es satisfactoria por diversos motivos, ya que: a) El cometido funcic
nal, segun norma de rango legal, de los facultativos de sanidad penitenciaria y |
«técnicos» especialistas de Psiquiatria es distinto. Basta tener a la vista |
arts. 286 y 288 RP 1981. b) La convocatoria de plazas para el acceso al Cuel
Facultativo de Sanidad Penitencianianca ha especificado el requisito de titula-
cion de especialistas. ¢) El programa de las pruebas de acceso es idéntico [
todos los Facultativos de Sanidad Penitenciaria (Médicos Generales
Especialistas) y notoriamente distinto al que en su dia era exigible para Ic
Técnicos-Especialistas en Psiquiatria.
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Desde hace afios la via de provision de psiquiatras penitenciarios son las con-
vocatorias de facultativos a los que se exige preceptivamente ostentar el titulo de
meédico especialista en Medicina de Familia o en Medicina Interna. El recluta-
miento de psiquiatras por esta via: a) vulnera las bases de la convocatoria
(art. 16.c) del Real Decreto 364/1995, de 10 de marzo, por el que se aprueba el
Reglamento General de Ingreso del Personal al Servicio de la Administracion
General del Estado y de Provision de Puestos de Trabajo y Promocion Profesional
de los Funcionarios Civiles de la Administraciéon General del Estado, BOE, 10 de
abril); b) comporta una falta de «conexion entre el tipo de pruebas a superar y la
adecuacion a los puestos de trabajo que se han desempefiar» (art. 19.1. parrafo 2.
de la Ley 30/1984, de 2 de agosto de medida para la reforma de la funcion puabli-
ca), pero lo mas grave es que c) constituye una vulneracién del art. 23.2 de nues-
tra Constitucion, ya que desde el momento en que una convocatoria «oculta» la
titulacion admisible esta privando a ciudadanos que tienen el legitimo acceso a
tales funciones a la posibilidad de poder aspirar a ellas. (SSTC 221/2004, de 29 de
noviembre y 18/1987, de 16 de febrero).

4. ALGUNAS REFLEXIONES MAS Y CONCLUSIONES

La forma de organizacion y el ejercicio de potestades administrativas en
absoluto son «neutros». Inciden en la vida y en los derechos de los «administra-
dos» (pacientes psiquiatrico-penitenciarios). Todas y cada una de las «peculiari-
dades» de los psiquiatricos penitenciarios afectan a los derechos e intereses legi-
timos de quienes en ellos son involuntariamente ingresados. En definitiva, los
derechos del paciente recluido en una institucion psiquiatrico-penitenciaria espa-
fiola se encuentran gravemente disminuidos. Como sefialamos en otro momento:
«Desde hace ya demasiado tiempo la psiquiatria penitenciaria refleja un encefalo-
grama plano. Hora es de intentar un diagnostico» (56).

El enfermo mental recluido en los establecimientos psiquiatricos penitencia-
rios es de peor condicion que cualquier recluso. Y ello ya no sélo en razén a su
enfermedad, tradicional fuente de marginacion, sino porque el marco juridico-
administrativo en el que se desarrolla su estancia restringe las garantias de infor-
madores/intermediadores de los que si dispone el resto de la poblacion reclusa
(jurista, educador) y porque remite a érganos netamente regimentales decisiones
gue para cualquier otro interno de las prisiones espafioles son resueltas por érga-
nos de tratamiento. Si a ello se une la precariedad asistencial de personal especia-
lizado, las consecuencias indirectas que provocan el irregular reclutamiento de
dicho personal o la nula o escasa formacion especifica del personal asistencial o
de vigilancia, el panorama no puede ser mas desolador.
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Conviene aqui traer a colacion las recomendaciones efectuadas por la pon
cia que tratd la atencion a la salud mental de la poblacion reclusa en el Congre
de la AEN, celebrado en Oviedo en junio de 2003. Se afirmaba alli que «los dt
hospitales psiquiatricos penitenciarios de Sevilla y Fontcaehtdeében ser susti-
tuidos por las estructuras clinico-asistenciales que determine cada comunidad at
noma» (57). Como programa de maximos puedo compartir tal afirmacién aunqu
a largo plazo y con ciertas cautelas.

Digo a largo plazo, ya que lo que se postula no es la reforma mera del sist
ma asistencial psiquiatrico sino del sistema penal, el cual sin duda puede somet
se a discusion (58), pero hoy por hoy, es aceptado mayoritariamente. Por otra pe
un eventual traspaso competencial de los psiquiatricos-penitenciarios a «las estr
turas clinico-asistenciales que determine cada comunidad autbnoma» corre el ri
go de que reaparezcan unidades asistenciales de infausta memoria: los «pabelic
de judiciales». Pero es que ademas existe un importante problema de madu
social y profesional. La sociedad hoy no admite que una persona que ha comet
un grave delito pudiera regresar a ella en un plazo mas o menos breve. Tamp
los profesionales y administraciones sanitarias aceptan de buen grado asumir ce
de pacientes mentales delincuentes. Conozco bien las excusas que se plan
cuando un paciente de un psiquiatrico penitenciario ha cumplido su medida y «
este momento aln precisa un internamiento civil.

Siendo loable como meta referencial un «programa de maximos», entiendo |
obstante que ello no puede servir de excusa para no poner de una vez sobre el t
te la realidad actual de los psiquiatricos penitenciarios. En estas paginas ha qued
de manifiesto que el enfermo mental recluido en ellos ve disminuidos de form
injustificada y hasta ilegal sus derechos, ya no digo de enfermo, sino incluso de si
ple recluso.

Entiendo que debe afrontarse, pues, un «programa de minimos» que simp
mente tenga por referente los derechos constitucionales y legales del paciente so
tido a una medida de privacion de libertad. Ambos programas, el de maximos y
de minimos son compatibles, aunque el segundo demanda prontitud —inmediatez,
dirfa—. Es una situacion analoga al famoso dilema de si es mejor donar un pesc:
a un menesteroso o ensefiarle a pescar. Sin duda casi todos nos inclinariamos p
Gltimo aunque, habra que reconocer, que convendria garantizar que en el proces
aprendizaje el menesteroso no fallezca por inanicion.
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